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I. 
Ueber Ohrenleiden bei Hysterischen. 


Bemerkungen in einer Debatte über Hysterie. 


Ausgearbeitet nach einem Vortrage in der Gesellschaft prakt. Aerzte in Riga am 
4./16. Februar 1898. 


Von Dr. Voss in Riga. 


Gestatten Sie, meine Herren, dass ich sofort mit einigen Kranken- 
geschichten beginne. Ich glaube an der Hand derselben am Besten das 
illustriren zu kónnen, was ich sagen will, ohne mich dabei in weitlüufige 
theoretische Deductionen zu verlieren. 

Die Bekanntschaft schwerer Formen von Hysterie habe ich als 
Assistent des hiesigen allgemeinen Krankenhauses machen müssen und 
keine geringe Achtung vor der Mannigfaltigkeit ihrer Erscheinungen 
bekommen. Ausser häufig zu beobachtenden Geräuschen stiess ich da- 
mals auf folgenden Fall: 

I. 


Eine zum Besuch eines Kranken gekommene Frau bekam einen 
typischen hysterischen Anfall. Die nach Ablauf desselben erhobene 
Anamnese ergab eine fötide linksseitige Otorrhoe, die Untersuchung da- 
gegen ein ganz normales Trommeltell mit normaler Function. Eine 
Nachfrage bei dem behandelnden Arzte führte zu folgendem Resultate: 
Die bisher ohrgesunde Kranke hatte den Collegen eines schónen Tages 
mit der Angabe empfangen, sie bemerke seit dem Morgen einen übel- 
riechenden Ausfluss aus dem linken Ohr.  Derselbe habe sich ganz 
plötzlich eingestellt, ohne vorhergegangene Schmerzen. Es stimmte: das 
Ohr sonderte eine braune, übelriechende Jauche ab. Die mikroskopische 
Untersuchung dieser schönen Flüssigkeit ergab Fäces, welche Patientin 
mit Harn verdünnt, sich ins Ohr gegossen hatte. Ein Ohrenleiden lag 
nicht vor, und hat sie auch weiter nie über ihr Ohr geklagt. 

Ins Gedächtniss gerufen wurde mir dieser Fall von Simulation 
durch ein vor Jahren zur Beobachtung gekommenes Analogon. 


II. 

Eine ültere verheirathete Frau der hiesigen besten Gesellschaft 
stammt aus einer degenerirten Familie und ist gleichzeitig hysterisch. 
Sie klagt über heftige Schmerzen im linken Ohr, Ohrensausen und 
starke Herabsetzung des Hörvermögens. Dieser Erklärung der Abnahme 
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des Gehóres steht die unmittelbar vorher gemachte Aussage des Mannes 
strikt entgegen. Er hatte mir in ihrer Abwesenheit gesagt, seine Frau 
sei so nervös, dass es ihr unerträglich, wenn er im dritten Zimmer die 
Zeitung lese. Sie könne das Geräusch des Blattes nicht ertragen. 
Dazwischen liegt ein sehr geräumiger Saal. Die Untersuchung fiel 
völlig negativ aus. Die Anamnese ergab, dass ein Jahr zurück die 
Galvanokaustik der Nase proponirt war mit der Motivirung, es könne 
sonst das Ohr darunter leiden. Im nächsten Winter dasselbe Bild 
complicirt mit Beschwerden seitens der Nase und Apparaten zur Be- 
handlung derselben. Im dritten Winter hinzugerufen, wurde ich damit 
empfangen, dass in der Nacht ein profuser Ausfluss aus dem Ohr sich 
eingestellt habe, dessen sehr reichliche Spuren mir auf dem Kopfkissen 
vorgewiesen werden. Dabei trockener Gehörgang, nirgends Spuren an- 
getrockneten Secretes, blasses schön glänzendes Trommelfell, Hörschärfe 
ebenso vorzüglich, wie vor 2 Jahren, dazu ein neuer Apparat, nämlich 
ein Gummiballon von über einem Liter Inhalt zum Durchblasen von 
Luft durch die Nase NB. bei offenem Munde und offenem zweiten 
Nasenloch, die Errungenschaft der letzten Sommerreise. Im 4. Winter 
ein Anfall grosser Schmerzen. Ich stellte die Forderung, Patientin solle 
behufs genauerer Untersuchung zu mir kommen, welchem Verlangen sie 
nach 1!/, Jahren nachkam urd zwar in folgender Art. Sie hatte sich 
ein gesondertes Zimmer anweisen lassen, weil sie nicht mit Anderen 
zusammen warten könne; sie habe ein Blasenleiden und benöthige alle 
10 Minuten des Nachtgeschirres. Ein solches hatte sie mitgebracht 
und ostentativ mitten auf den Tisch gesetzt. Es war leer und blieb es 
auch. obgleich sie später über eine Stunde in meinem Sprechzimmer zu- 
brachte. Die Hörschärfe jetzt für die Uhr auf !/, Meter herabgesetzt, 
für Flüstersprache auf 2—4 Meter, wechselnd. Trommelfellbefund auch 
jetzt negativ. Klagen über absolutes Taubsein. Vor kurzem (98) habe 
ich die Frau zum letzten Mal geschen, jetzt waren es Schmerzen in der 
linken Ohrgegend, welche in den Unterkiefer ausstrahilten. 


M. H.! Sie sehen hier einerseits eine einfache Frau aus dem Volke 
und andererseits eine Dame der besten Gesellschaft dem Arzt ein Leiden 
vorgeben, das nicht vorhanden war. Was veranlasste sie dazu? Kann 
im ersten Fall die Frage nicht entschieden werden, ob Begehrungs- 
vorstellungen nach Strümpell nicht doch vorlagen, so waren solche im 
zweiten Falle sicher nicht vorhanden; wohl aber lag beiden ein gemein- 
schaftliches Moment zu Grunde: die Hysterie. Beide Fälle haben aber 
auch das gemeinsam, dass die beabsichtigte Täuschung mit so plumpen 
Mitteln ins Werk gesetzt wurde, dass die Entlarvung d. h. die Diag- 
nosenstellung höchst: einfach sich gestaltete. Die Inspection allein 
genügte, um die Unwahrscheinlichkeit der Aussagen festzustellen. Diese 
plumpen Täuschungen seitens llysterischer sind ja genugsam bekannt. 
Ich will auf specialistischem Gebiet nur auf den Fall von Haug hin- 
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weisen (Krkh. d. O. in ihren Bez. zu den Allgemeinerkrankungen, 
p. 197 a. E), wo eine Hysterische sich beide Gehórgünge mit kleinen 
Steinchen vollgestopft hatte, um die Angabe machen zu kónnen, sie sei 
ganz taub und habe die entsetzlichsten Schmerzen in beiden Ohren. 


III. 


Ein weiteres Beispiel dieser Art zeigt eine junge Dame von 
17 Jahren, die darüber klagt, sie sei seit langer Zeit verhindert durch 
die Nase zu athmen. Sie weist eine betrüchtliche Schwellung der 
Schleimhaut der unteren Muscheln auf. Auf die meinerseits gestellte 
Proposition das Leiden galvanocaustisch zu beseitigen, geht sie ohne 
Zögern ein. Sofort bei Schluss des Stromes fällt sie in Ohnmacht, 
doch hat diese eine solche Aehnlichkeit mit einem hysterischen Anfall, 
dass die Anamnese nach dieser Richtung ergänzt werden musste. Von 
Seiten der Kranken war nichts zu erfahren. Sie leugnete einfach jeg- 
liche frühere Erkrankung. Erst eine Nachfrage bei den früher behan- 
delnden Collegen ergab Hysterie mit öfteren grossen Krampfanfällen bei 
starker erblicher Belastung. 

Die Behandlung wurde daraufhin ganz indifferent geleitet und die 
Nasenbeschwerden schwanden resp. wurden so gemildert, dass keine be- 
sonderen Klagen verlauthart wurden. Bei jeden frischen Schnupfen wird 
jedoch seitens der Kranken die Forderung gestellt, die Nase zu brennen. 
Da dieses Verlangen stets abschlägig beschieden, behauptete Pat. zuletzt, 
nun sei die Nase seit einem Monat schon für Luft absolut undurch- 
vrüngig, sie müsse Tag und Nacht durch den Mund athmen; der Zustand 
sei unerträglich. Die sofort vorgenommeue Untersuchung zeigt beider- 
seits ganz freie Nasengiinge, so dass beim Sprechen und Schlucken die 
Bewegungen des Gaumensegels von vorn :in vollem Umfange gut zu 
übersehen sind. Bei der Aufforderung durch die Nase zu athmen, 
schliesst Pat. einfach die Glottis und erklärt bei geschlossenem Munde 
weder in- noch exspiriren zu können. Aufgefordert die Nase zu 
schnauben, weil dort etwas Schleim die Untersuchung störe, thut sie 
das mit grossem Geräusch, ohne daran zu denken, dass sie sich damit 
selbst entlarvt. 


Sie sehen also auch hier, meine Herren, ein höchst plumpes 
Manöver, das auf krankhafte Hirnfunction deutet. Ich fahre in der 
Krankengeschichte fort, weil sie noch weitere Momente darbietet. 

@ 


Zwei Jahre später stellten sich Ekzeme des Ohreinganges ein, 
welche sich rasch auf die Ohrmuschel ausdehnten und häufig recidi- 
virten. Dazu gesellten sich Furunkel, deren Entwickelung mit starken 
Schmerzen verbunden war. Die Folge davon war eine hochgradige 
Hyperästhesie der umgebenden Haut, links bis herab zur Clavicula, 
rechts bis dicht unter die Mamma reichend. Besi erneuertem Auftreten 
eines Furunkels mit retroauriculirer Schwellung gab diese Hyperiisthesie 
die Veranlassung, dass drztlicherseits die Trepanation des Processus 
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mastoideus vorgeschlagen wurde. Nach 14 Tagen war davon nicht 
mehr die Rede. In der Zwischenzeit (d. h. in den zwei Jahren) litt 
Pat. längere Zeit an einer nervésen Affection des linken Kniegelenkes. 
Chirurgische Behandlung ohne Erfolg, erst die vom Nervenarzt inscenirte 
Therapie stellte die Kranke rasch auf die Beme. Auch hier trat die 
Uebertreibung zu Tage. Glaubte sich die Pat. unbeobachtet, so ging 
sie ohne zu hinken so rasch, dass ich sie nicht einzuholen vermochte. 
Sah sie mich vorher, so ging sie langsam und hinkte. Als Lehrerin 
zog Patientin in einen neueingerichteten Dadeort, in welchem ausser 
Seebüdern auch Schlammbiider verabfolgt wurden. Von letzteren war 
der Neuheit der Sache wegen háufiger die Rede. Dazu kam, dass eine 
Schwester der Kranken wegen Hheumatismus diese Düder brauchen 
musste. Sofort that sie es auch trotz schriftlichen Abrathens meinerseits. 
Ihr tägliches Arbeitsquantum schränkte sie dabei nicht ein. Men- 
struationsanomalien bestanden schon vorher. Bald trat Abspannung und 
Müdigkeit ein, endend mit einer „Unterleibsentzündung*, von welcher 
mir der College schrieb, eigenthümlich sei, dass Patientin ohne Fieber 
delirire. 

Ausser dem plumpen Manöver eine Obstruction der Nase zu simu- 
liren, tritt uns hier ein zweites Moment entgegen: Die Kranke hatte 
ihre Hysterie dissimulirt, resp. die Angaben darüber geflissentlich nicht 
gemacht. Wir sind als Specialisten in vielen Fällen, d. h. in solchen 
wo wir Stigmata in unserem Specialgebiet oder dessen nächster Um- 
gebung nicht nachweisen können, auf die Anamnese angewiesen. Wir 
können nicht jede der Hysterie verdächtige Kranke, die wegen gering- 
fügiger Beschwerden seitens des Ohres oder der Nase uns aufsucht, sich 
entkleiden lassen, um die in unserem Specialgebiet etwa nicht vor- 
handenen Stigmata uns an anderen Körperstellen zusammenzusuchen. 

Die obige Krankengeschichte beweist nun, dass die von der Kranken 
selbst erhobene Anamnese nicht genügend ist, weil sie nach der einen 
oder anderen Richtung hin gefälscht sein kann. Wenn es möglich, soll 
dieselbe aus directer Quelle, vom behandelnden Arzte oder vom Haus- 
arzt eingeholt werden, ehe wir uns zu einer eingreifenden Behandlung 
entschliessen, Es braucht gar keine geflissentliche Unwahrheit zu sein, 
was die Anamnese fälscht. 

IV. 

Im Februar 1898 kam eine Mutter mit ihrem 11jührigen Sohne 
zu mir. mit der Angabe: Sie wissen ja, Herr Doctor, dass mein Sohn 
vor 1!/, Jahren eine leichte Mittelohrentzündung durchgemacht bat. 
Die Angabe der Mutter bezog sich auf die erst ausgesprochene Diagnose 


des Arztes, die sich jedoch hernach als irrig erwiesen hatte. Der erb- 
lich stark belastete Knabe (Vater Tabetiker, Mutter hysterisch) war 


F. Voss: Ueber Ohrenleiden bei Hysterischen. 5 


unter heftigen Ohrenschmerzen und der Angabe nichts zu hóren, er- 
krankt. Das Trommelfell war ganz leicht geröthet. Daraufhin war die 
Diagnose: acute Otitis media gestellt worden. Dazu gesellten sich 
Kopfschmerzen und Sehstörungen (monoculäre Diplopie und Einengung 
des Gesichtsfeldes) und weiterhin eine Neurose des einen Kniegelenkes, 
und alles hysterischer Natur. Diese Diagnose war aber erst vom Augen- 
arzt gestellt und vom Nervenarzt bestätigt worden. Zu letzterem kam 
der Knabe hinkend und halb am Arme der Mutter hängend, weil jede 
Bewegung des Knies schmerzte. Die Verordnung bestand zum grössten 
Erstaunen der Mutter in dem Befehl, sofort mit dem Knaben auf die 
Eisbahn zu gehen, und ihn ordentlich Schlittschuh laufen zu lassen. Sie 
hatte das Vertrauen zum Collegen, diese barbarische Verordnung auszu- 
führen und in einer halben Stunde war das Knie gesund und ist es 
bis jetzt geblieben. Jetzt kam sie wieder einer „leichten Mittelohr- 
entzündung“ wegen: heftige Ohrenreissen, völlige Taubheit des eirfen 
Ohres bei ganz leichter Röthung. Alles schwand momentan als ich der 
Mutter und dem Kinde sagen konnte, dass auch die erste Ohrenerkrankung 
nur nervóser Natur gewesen war. 


Jch muss noch etwas bei den Simulationen verweilen und zwei 
Punkte berühren, die im gegebenen Falle für einen eventuellen thera- 
peutischen Eingriff von ausschlaggebender Bedeutung sein können, 
nämlich Temperaturfälschungen und Blutungen. 


In Bezug auf erstere meine ich nicht die im Allgemeinen gehaltenen 
Angaben, der oder die Kranke habe Fieber. Die sind im besten 
Glauben gemacht. Ich spreche von der directen Angabe über wirklich 
gemessene, fieberhafte, ja extrem hohe Temperaturen. Ich glaube be- 
merkt zu haben, dass in den letzten 10—12 Jahren sich das Bestreben 
geltend macht, an Stelle der einfachen Angabe der hohen Temperatur 
den Beweis dem Arzte zu liefern, ihn durch den Augenschein sich selbst 
davon überzeugen zu lassen. 


Zu der Angabe der Patientin kann der Arzt ungläubig den Kopf 
schütteln oder ein Versehen voraussetzen. Wenn er die Messung aber 
selbst vornimmt, gar mit seinem eigenen Instrumente, dann muss er 
doch seinen Augen trauen. Es bedarf ja dazu nur einer kleinen Nach- 
hilfe. 

Diese Hilfen sind erst möglich geworden durch die Einbürgerung 
des Maximalthermometers. Die kleinen Kniffe alle zu entdecken, 
mittelst deren dasselbe heraufgetrieben wird, ist nicht möglich, ich will 
nur ein paar solcher erwähnen. 

Eine extreme Temperatur von 43° C. erreichte eine Kranke in 
Reval dadurch, dass sie das Thermometer zum Umrühren des Kaffees 
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benutzte (Petersb. med. W.) Ein hiesiger Kranker benutzte seine aus- 
gerauchte Pfeife zum Wármen des Thermometers bis er schliesslich bei 
449 C. anlangte und geklappt wurde. Scharfes Reiben der Thermo- 
meterspitze auf einer Zeugunterlage, etwa auf den Laken, kann viel- 
leicht dasselbe bewirken, doch liegt die Gefahr des Zerbrechens nahe, 
Ein viel einfacheres und absolut sicheres Mittel ist rasches Klopfen des 
in der Achsel oder im After liegenden Thermometers mit dem Finger. 
Das Steigen tritt schon bei horizontaler Lage ein, wenn auch gering. 
Hängt das Instrument etwas unter die Horizontale, so tritt das Steigen 
prompt und rasch ein. Bei bis zum Halse hinaufgezogener Decke 
braucht man von der Bewegung garnichts zu sehen. Eine ganz 
raffinirte Kranke kann es ruhig provociren, dass man das Zittern der 
Decke bemerkt. Auf Befragen giebt sie dann einen Schüttelfrost an. 
Eine hiesige Kranke, deren Temperatur unmotivirt auf 39,6 gestiegen 
war, wurde durch sofortige Wiederholung der Messung seitens der 
Schwester überführt, wobei die Temperatur auf 36,4 zurückschrumpfte. 
Geständig war sie nicht. 

Solche Täuschungen kommen bei operationswüthigen Kranken vor, 
um eine auf andere Weise, z. B. durch angegebene Schmerzen, nicht 
zu erzielende, wenn auch lebensgefährliche Operation zu erzwingen. 

Mit den Blutungen komme ich auf ein heikles Gebiet. Spontan- 
blutungen bei unverletzten Gehörorganen oder Simulation? Die Unzu- 
verlässigkeit der Hysterischen habe ich in den vorausgegangenen 
Krankengeschichten gezeichnet und werde sofort in zwei folgenden noch 
drastischere Beispiele zu zeigen haben. Nach solchen Schilderungen 
fällt es sehr schwer den Verdacht der Simulation fallen zu lassen. 
Andererseits habe ich selbst weiter unten über angioneurotische Zeichen 
zu berichten, so dass ich die Frage trotz aller Zweifel offen lassen 
muss. 

V. 

Ich verdanke die folgende Krankengeschichte Herrn Collegen 
Berkholz, welcher die Kranke in Dorpat unter Prof. Unverricht 
behandelt und beobachtet hat. Sie hatte im October einen Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht, welcher ausheilte.e. Darnach trat Hemi- 
anopsie ein und zwar war die anatomisch linke innere Hälfte und rechte 
äussere Hälfte betroffen. Dann traten spontane Blutungen auf; zuerst 
eine solche aus der Nase. Dieselbe ist sehr heftig, steht aber schliess- 
lich auf Tamponade. Zum zweiten Mal eine Blutung aus der Nase, 
dann aus dem linken Ohr und einem Auge. Die Blutungen wiederholen 
sich, so dass Patientin immer schwächer und schwächer wird. Im 
Januar wird die Kranke in Prof. Unverricht’s Klinik aufgenommen. 
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Hier treten täglich Blutungen auf aus der Nase, dem linken Ohr und 
den Augen. ' Bei letzteren immer aus der Karunkel. Weder im Ohr 
noch in der Nase ist eine gröbere Verletzung nachweisbar. Patientin 
wird immer matter. 

Im März stellt sich beständig blutiger Harn ein. Um zu entscheiden, 
woher das Blut kommt, soll Patientin catheterisirt werden, doch weigert 
sie sich. Sie wird daher behufs Catheterisirung chloroformirt. Der 
entleerte Harn ist absolut rein und klar. Es wird also die Vagina 
untersucht. und jetzt findet sich hier eine grosse Stopfnadel. Dieselbe 
wird sorgfältig in ihr altes Versteck zurückgebracht und Patientin auf 
ein anderes Zimmer verlegt. Hier wird sie von jetzt an durch dujou- 
rirende Studenten beobachtet. Die Herren lösten sich Tag und Nacht 
alle 4 Stunden ab. Es war ihnen aufgetragen worden, die sicher 
künstlich von der Kranken hervorgerufenen Blutungen zu beobachten 
und herauszubekommen, wie Patientin sie zu Wege bring. Die 
Existenz der Stopfnadel war ihnen nicht verrathen worden. 

Die Blutungen traten nach wie vor ein, ohne dass die Dujour im 
Stande war, die Ursache zu entdecken. Alle Angaben stimmten darin 
überein, dass die Patientin gewöhnlich die Decke vorher über den Kopf 
gezogen, aber nie gelang es, sie bei der Handhabung zu erwischen. 
Die Blutungen hörten auf, als die Nadel entfernt war. Im linken Ohr 
zeigte sich bei genauester Inspection tief an der oberen hinteren Wand 
eine kleine blutende Stelle. 


Gradenigo schliesst seine erste Publication (Arch. f. O., Bd. 28. 
p. 86) mit den Worten: „In allen Fällen konnte auf Grund gründlicher 
„Untersuchungen der Verdacht einer Simulation ausgeschlossen werden“. 
Wie wenig dieser Ausspruch berechtigt ist, zeigt obige Krankengeschichte. 
Fernerhin möchte ich hervorheben, dass es auch für unseren Fall zu- 
trifft, wenn Gradenigo sagt: „In allen Fällen entsprach der Ort der 
„Blutung höchst wahrscheinlich kleinen punktförmigen Stellen an der 
„hinteren Wand des Gehörganges“. Allerdings kann ich die Fort- 
setzung nicht unterschreiben: „vielleicht den Ausmündungen einiger 
„Ceruminaldrüsen“, sondern ich muss diese Punkte für einfache Nadel- 
stiche halten, auch in dem Stein’schen Falle (Zeitschr. f. O., Bd. 24, 
p. 296, 1893). Und wenn Stein anführt, dass ,Ohrenblutungen bei 
intactem „Gehörgange nicht nur bei Frauen (hysterischen) sondern auch bei 
„Männern (Knabe) vorkommen“, so ist das eben nur ein Beweis mehr 
für die ja sonst schon bekannte Thatsache der männlichen und kind- 
lichen Hysterie, jedenfalls kein Beweis dagegen oder gegen die Simu- 
lation. 


Die Prognose dieser Simulationen, abgesehen von etwaigen directen 
Folgen der Verletzungen, hängt davon ab, welchen Standpunkt der Arzt 
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ihnen gegenüber einnimmt. Sie werden sich wundern, dass ich in solchen 
Fallen von einer Prognose der Simulation spreche. Ich muss das wohl, 
denn Sie werden mir zugeben, dass die Entfernung der obturirenden 
Steinchen, das hysterische Hirn noch nicht zur richtigen Function 
bringt. . 
Nachdem Haug die Steinchen entfernt hatte, verbrannte sich die 
Kranke beide Gehórgünge mit roher Schwefelsäure. Eine hiesige Kranke 
die vielen von Ihnen in nicht angenehmem Andenken steht, illustrirt 
das am Besten. 
VI. 

Sie ist kyphotisch, hat also in ihrer Jugendzeit einen tuberkulósen 
Process durchgemacht. Ihre Bekanntschaft machte ich vor 10 Jahren, 
wo sie wegen Schmerzen im Rachen zu mir kam. Nase und Rachen 
vollständig gesund. Die Nachfrage bei dem Collegen, der sie mir zu- 
geschickt, ergab, dass sie schon einiges geleistet. Sie hatte 2 Collegen 
dadurch getüuscht, dass sie ihnen gróssere Mengen Blut vorwies, welches 
sie angeblich per os entleert, dem einen eine Hämoptoe, dem anderen 
eine Hämatemesis vorspiegelnd. Ich ward vor ihr gewarnt. In den nun 
folgenden Jahren hat diese Person jeden Collegen, den sie unvermittelt 
aufsuchte, überlistet. Im ersten Jahre erschien sie hier in der Ohren- 
ambulanz mit heftigen Ohrenschmerzen, — Befund negativ. Nach ein 
paar Tagen gesellte sich dazu eine Hyperästhesie des Proc. mastoideus, 
dann Blasen auf der intacten Haut desselben und eine Flüssigkeit im 
Ohr, NB. bei intactem Trommelfell (die ganze Seite dick verbunden). 
Ein paar Stunden darauf sehe ich sie unverbunden, lustig schwatzend, 
auf der Gasse promeniren. Die Schmerzen im Ohr nehmen zu. Sie 
lässt sich ins Krankenhaus aufnehmen, wo die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes normale Verhältnisse ergab. Die Schmerzen sind ge- 
schwunden — geheilt entlassen. Ein Jahr später, treffe ich meine 
Freundin, von einem mildthätigen Collegen vom Verblutungstode ge- 
rettet — es war ihr ein hinteres Muschelende abgetragen worden. Als 
ich sie diesem Collegen als hysterische Simulantin bezeichnete, war er 
ganz entrüstet. Daraufhin hat sie ihm denn folgendes vorgemacht: 
Schmerzen im Halse und auch aussen, dann einen ganzen Kranz von 
wasserklaren Blasen, später eine nicht endenwollende Conjunctivitis, als 
deren Ursache sich Kalkkörnchen erwiesen, die immer und immer 
wieder, trotz sorgfältiger Entfernung im Conjunctivalsack zu finden 
waren. Darauf folgten Kopfschmerzen, welche so arg wurden. dass das 
Haar haufenweise ausging, was sie demonstrirte, indem sie am Zopf 
eine Menge auszog. Sie erwiesen sich als am Kopf kurz abgeschnitten. 
Patientin gestand das auch ein. Sei es nun diese Entdeckung, sei es 
dass Patientin sich höhere Ziele gesteckt, sie liess sich in die innere 
Abtheilung des Krankenhauses aufnehmen. 

Hier klagte sie über Leibschmerzen und langdauernde Durchfälle, 
dazu gesellten sich Temperatursteigerungen. Diese drei Symptome, zu- 
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sammengehalten mit ihrer Kyphose, veranlassten die Diagnose Darm- 
tuberculose, allerdings erst nach längerem Schwanken. Beim Austritt 
liess Patientin sich einen Zettel mit der Diagnose mitgeben. Mit 
diesem hat sie einerseits sich Opium verschafft, andererseits einen 
weiteren Collegen zur Diagnose Larynxtuberculose veranlasst. Vorher 
war sie aphonisch. Da aber auf kräftige Application des elektrischen 
Stromes die Stimme gleich wieder erschien, war sie mit diesem Collegen 
nicht zufrieden und wandte sich einem anderen zu. Jetzt waren 
Schwellung und Röthung der Arygegend vorhanden. Es wurde ihr zur 
Heilung der Larynxtuberculose die Tracheotomie vorgeschlagen und, da 
sie einwilligte, ohne Narcose ausgeführt. Sofort schwanden die 
Schwellungen im Kehlkopf. Die Canüle wurde vorsichtshalber noch 
längere Zeit getragen, dann entfernt. Die Schwellung recidivirte — 
ebenso die Tracheotomie. Unmittelbar nach dieser gleichfalls ohne 
Narcose ausgeführten habe ich die Patientin laryngoskopirt und nur 
geringe Röthung gefunden. Am Tage vorher war ihr die Operation an- 
sekündigt worden, wozu brauchte sie also noch ihren Larynx zu malträtiren. 
Ich erklärte dem Collegen die Sachlage und er glaubte mir nicht. Jedenfalls. 
hat sie diese Tuberculose ebenso wie die Darmtuberculose siegreich über- 
wunden. Anderthalb Jahr später behandelte sie ein kürzlich hergezogener 
Oculist wegen eines „eigenthümlich hartnäckigen Bindehautcatarrhes“. Auch 
jetzt fanden sich Kalkpartikel. Im November 1897 ist sie zum letzten 
Mal mir höchst geschäftig auf der Strasse begegnet. Am 23. December 
1898 ist Patientin comatös im Krankenhause eingeliefert worden mit 
einem nicht beschleunigten Pulse mittlerer Spannung, mittelweiten Papillen 
und fehlenden Kniereflexen und am nächsten Tage verschieden. Die 
Section wurde am 24. December gemacht und ergab: Kein Icterus, kein 
Exanthem, kein Oedem, Pia- und Hirnödem. Alles sonst normal; keine 
Tuberculose, weder im Darm noch im Larynx, noch in den Lungen. 
Letztere etwas emphysematös, Oedem. Als einzigen pathologischen Befund 
deckte die Section eine Fettleber auf. Ob Phosphorvergiftung liess 
sich nicht entscheiden. 

Und der Grund zu all diesem — ein Kreis mildthütiger Damen, 
von denen eine den mitleidigen Ausspruch gethan: ,Die arme Person 
st so krank und die Aerzte glauben es ihr nicht einmal!“ 


M. H.! Diese Kranke gehörte von Anfang an in die Hände 
eines Specialisten, des Nervenarztes. Nicht der Ohrenarzt durfte 
sie behandeln, nicht der Laryngo-Rhinologe oder der Chirurg. Je 
mehr wir solche Personen local behandeln, um so mehr steigt ihre Sucht 
auch uns wiederum auf unserem eigenen Gebiet zu imponiren. Wir 
züchten die Simulation, indem wir uns auf die Behandlung einlassen. 
Die Hauptsache ist, dass die Diagnose der hysterischen Simulation ge- 
stellt wird, das übrige ist Sache des Nervenarztes. Wir haben im 
Interesse der Kranken allerdings die Pflicht, sie einem solchen zur Be- 
handlung auch zu überliefern. 
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Gehen wir jetzt auf die sich im Ohr abspielenden rein functio- 
nellen Neurosen über. Wir kónnen dieselben am Besten bezeichnen 
als Störungen der Sensibilität und unterscheiden daher Anästhesien 
und Hyperästhesieen einerseits der sensiblen Nerven und andererseits 
des Acusticus. | 

Reine functionelle Neurosen, d. h. solche, wo absolut keine Er- 
krankung des Gehórorganes vorliegt, scheinen die selteneren zu sein. 
Vielleicht aber kommen von diesen auch nur die hochgradigen Fälle in 
unsere Hände, während geringe, vorübergehende Störungen mehr von 
den Nervenärzten beobachtet werden. Eine andere Erklärung sieht den 
Grund in der grossen Verbreitung organischer Veränderungen am Gehör- 
organe und in der Vorliebe, mit welcher die functionelle Neurose sich 
an denjenigen Stellen localisirt, auf welche die Aufmerksamkeit des 
Individuums gelenkt war. Auch reine Fälle der angeführten 4 Formen 
scheinen selten zu sein. Bei flüchtiger Betrachtung anscheinend rein, 


ergiebt sich bei genauerer Untersuchung ein Mischform. 
VII. 

So wurde mir vor Jahren aus der hiesigen Irrenanstalt eine junge 
Dame mit grande hystérie zugeschickt, weil ihr alles Gerüusch und 
jeder Laut schmerzhaft war. Die Untersuchung des Ohres stiess auf 
Schwierigkeiten. Pat. entzog das Ohr Anfangs jeglicher Berührung. 
wie sich herausstellte, nicht weil der Gehörgang oder die Muschel 
hyperästhetisch waren, sondern weil dabei „unerträgliche Geräusche“ 
ausgelöst wurden. Die Sensibilität der Haut war normal, auch des 
Gehürganges. Am sonst intacten Trommelfell konnte sie nicht geprüft 
werden. 

Die Stimmgabeluntersuchung ergab folgendes Resultat: Liess ich 
sie soweit abklingen, dass ich sie vor meinem normal hörenden Ohr 
nicht mehr vernahm, so war der Ton der Patientin noch so unerträglich, 
dass sie den Kopf wegbog und nicht dazu zu bewegen war, die Gabel 
ausklingen zu lassen. Dasselbe beim ebenso angestellten Weber’schen 
Versuch mit c, c’ und c’, dagegen wird c” weder vor dem Ohr noch 
vom Scheitel aus gehört, selbst nicht bei stärkstem Anschlag. Zur 
Prüfung mit Uhr und Flüstersprache reichten die Dimensionen meines 
Zimmers nicht aus, so dass die Grenzen nicht festgestellt werden 
konnten. 

Hier lag anscheinend eine reine Form von Acusticushyperästhesie 
vor, erst die Untersuchung mit verschiedenen Gabeln ergab eine Ton- 
lücke, welche später geschwunden ist. Die Schmerzempfindung beim 
Hören braucht nicht, wie im obigen Falle mit einer wirklich vermehrten 
Hörschärfe einherzugehen, sie kann vielmehr trotzdem mit einer Ver- 
. minderung der Hörschärfe verbunden sein, welche der Kranken ebenso 
wenig zum Bewusstsein kommt, wie vorhin die Tonlücke. 
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Dass in solchen Fällen von einer Localbehandlung nicht die Rede 
ist, werden Sie mir wohl ohne Weiteres zugeben. Hier ist nur die 
Allgemeinbehandlung und zwar durch den Nerverarzt am Platze. 

Bei der cutanen Hyperästhesie werden die Schmerzen oft auch 
als so excessiv geschildert, dass die Uebertreibung klar zu Tage liegt. 
Bei leisester Berührung, ja oft sogar vor derselben nur bei Annäherung 
an die Haut fahren die Kranken mit dem Kopf zurück oder wehren 
mit der Hand ab. Mitunter gelingt bei denselben Kranken der Nach- 
weis, dass bei abgelenkter Aufmerksamkeit ein stärkerer Druck weniger 
schmerzhaft empfunden wird, als ganz oberflächliche leichte Berührung. 
Dabei kann eine Hyperästhesie z. B. der Haut des Gehörganges mit 
Anästhesie der Muschel und halbseitiger Anästhesie des ganzen Körpers 
verbunden sein. Zu der Schmerzhaftigkeit bei Berührung kann sich 
auch spontane Schmerzempfindung gesellen, oder letztere allein bestehen, 
wir haben dann die Otalgie und Mastalgie. Hier sind Fehldiagnosen 
von schwerwiegendster Bedeutung, weil schon mancher chirurgische Ein- 
griff auf sie hin ausgeführt worden ist. 


VIII. 


Eine 40jàührige Frau weist rechts seit 8 Tagen die heftigsten 
Ohrenschmerzen auf bei absolut intactem Gehór und negativem Mittel- 
ohrbefund. Hyperästhesie der Haut des Proc. mastoideus bei leisester 
Berührung, bei starkem Druck dagegen viel geringer, dazwischen sogar 
garnicht. Die andererseits wegen der Schmerzen vorgenommene Auf- 
meisselung ergab einen ganz gesunden Warzenfortsatz, auch keine 
Hyperämie. Schleimhaut des Antrum ganz blas. Die Wunde wurde 
geschlossen und heilte prima intentione bei erhaltenem Gehör. Die 
Schmerzen waren allerdings auch beseitigt. Hier war durch die Operation 
kein Schaden am Gehörorgan gestiftet. Das ist aber nicht immer 
der Fall. 

IX. 

Eine zweite Patientin. eine 19jährige junge Jüdin, die genau den- 
selben objectiven Befund aufwies, gab ausser den Schmerzen roch einen 
täglichen Schüttelfrost an. So oft ich die Temperatur gemessen habe, 
war sie normal. Der Aufforderung ins Diaconissenhaus zur Beob- 
achtung einzutreten, kam Patientin nicht nach. Statt dessen kam sie 
täglich mit der Frage: „Wann wird sein die Operatie?“ wie ein 
anderer, normaler Mensch fragt: wann kann ich ins Theater gehen ? 
Diese selbe Kranke habe ich 7 Monate später wiedergesehen, da war 
sie aufgemeisselt, hatte aber auch dabei ihr Trommelfell und ihr Gehör 
verloren und wollte noch weiter operirt werden. Ihre angeblichen 
Schüttelfróste hatte sie auch jetzt noch, wieder bei normaler Temperatur 
und ohne dass das Allgemeinbefinden in dieser langen Zeit auch nur im 
Geringsten gelitten hatte. 
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Es ist ein Unglück für solche Kranke, wenn sie das Wort Operation 
hören. Sie können Sich von dem Gedanken daran gar nicht wieder 
losmachen. Unter den Indicationen zur Aufmeisselung des Proc. mast. 
steht ja allerdings auch die „bei äusserlich gesundem Warzenfortsatz 
„ohne Eiterretention im Mittelohr, wo der Warzenfortsatz der Sitz und 
„der Ausgangspunkt andauernder und unerträglicher Schmerzen ist, gegen 
„die alle sonstigen Mittel erfolglos geblieben sind (Knochenneuralgie).“ 
(Schwartze: Chir. Krankh. d. O., 1885, p. 336, Handbuch II, 1893, 
p. 791, 794). Den momentanen Erfolg einzelner solcher Operationen 
beleuchtet die unter VIII angeführte Krankengeschichte und doch muss 
nachdrücklich betont werden, dass Hysterische kein Object für solche 
Operationen bilden dürfen. 

Krepuska sagt in Bezug auf einen analogen Fall Lindenberg’s 
(Sitzung der Ges. der Ungar. Ohrenürzte am 24. Mai 1895 Zeitschr. f. O., 
Bd. 28, p. 147, cf. Nr. XXIII): ,Nach dem Resultate und dem vor- 
getragenen schweren Krankheitsbilde zu urtheilen, ob die Krankheit 
Hysterie war oder nicht, die Operation war jedenfalls indicirt.^ Die 
Schmerzen waren nämlich vom zweiten Tage nach der Operation an 
vollständig geschwunden. Ein Nachtrag bei der Correctur fügt jedoch 
hinzu : „Dagegen traten nach 3 Monaten ununterbrochene riesige mastal- 
gische Schmerzen der anderen Seite auf. Patientin wurde auch bier 
operirt.“ 

Ueber das Resultat steht hier nichts. Hysterie war in der Dis- 
eussion in Abrede gestellt worden; vielleicht nur vom Ohrenarzt? 
Gerade dieser Nachsatz spricht aber sehr für die hysterische Natur der 
dort diagnosticirten Mastalgie und ich wage zu behaupten, dass auch 
diese Kranke nicht unter den Meissel des Ohrenarztes, sondern in die 
Hiinde des Nervenarztes gehórte. Er illustrirt aber gerade das Ver- 
langen einzelner Hysterischer sich Operationen zu unterziehen: „Die 
„Operation wurde durch die Eltern und die Patientin dringend ver- 
„langt,“ 

In Bezug auf die Veranlassung zu solchen Hyperiisthesien und 
hochgradiger Schmerzen kann ich 4 Fälle anführen. 

X. 

Jm ersten schlossen sich an einen Sturz aus dem Wagen mit 
nachfolgender kurzer Benommenheit ohne nachweisbare Verletzungen 
irgend einer Körpergegend, heftige Ohrenschmerzen, Fieber und Geh- 
störungen. Untersuchung des Ohres ergab ausser den Schmerzen ein 
negatives Resultat, das „Fieber“ ist vom Arzt nicht controllirt, sondern 


= Eile a e E 
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von der Patientin selbst gemessen und notirt worden. Die Aufmeisselung 
ergab normale Verhültnisse, Die Schmerzen blieben bestehen. 


XI. 


Im zweiten Falle hatte eine ganz junge Diaconissin die schwere 
Pflege eines Kindes, welches an Sinusthrombose zu Grunde ging, und 
gleich darauf wieder die Pflege eines ohrenkranken Kindes. Eine Woche 
spüter klagt sie über heftige Schmerzen im sonst unveründertem Warzen- 
fortsatz (Ohr stets gesund gewesen und auch jetzt gesund), dazu gesellt 
sich sehr bald Druckempfindlichkeit. Sie ist müde und abgeschlagen. 
Da die einfache Beruhigung keine Aenderung im Zustande hervor- 
brachte, wurde Brom mit der zugehörigen Dosis Infusum Valerianae 
verordnet und mit einem Schlage waren die Schmerzen und Sorgen ge- 
schwunden. 


XH. 


In dritten, im Februar 1898 in Beobachtung stehenden Falle war 
die Ursache eine Ohrfeige. Der College schreibt mir am 27. Januar: 
Ueberbringerin, 21 Jahre alt, Wärterin in der Irrenanstalt, klagt seit 
3 Tagen über starke Schmerzen im rechten Ohr. Als Patientin mit 
diesem Schreiben am 29. Jan. bei mir anlangte, klagte sie aber nicht 
über das rechte, sondern auffallender Weise über das linke Ohr. Beide 
Ohren waren dabei ganz normal in Bezug auf Gehör und Aussehen. 
Die Anamnese ergab nun Folgendes: Am 18. Januar hat die Patientin 
von ihrem Pflegling eine völlig unparirte legale Ohrfeige erhalten, d.h. 
von vorne aufs linke Ohr. Sofort war dieses unter Schmerzen zuge- 
fallen, giug jedoch nach ca. 5 Stunden wieder auf. Dann sind 5 Tage 
völlig frei, nur Kopfschmerzen. Hierauf hat das rechte Ohr, das nicht 
getroffene, 4 Tage lang heftig geschmerzt (wenig und nur für kurze 
Zeit zugefallen) und jetzt schmerzt wieder das linke Ohr ohne zuge- 
fallen zu sein. Die Schmerzen strahlen bis zur Schulter aus, sie klagt 
aber nur über Ohrenschmerzen. Tiefer Druck auf die linksseitige 
Nackenmuskulatur und von hier herab bis zur linken Schulter ist stark 
schmerzhaft, 

Die Sensibilität der ganzen linken Seite des Oberkórpers bis zum 
Gürtel gegen Nadelstiche sehr stark herabgesetzt. Auf der anderen 
Seite und vom Gürtel abwärts normal. Früher nie krank gewesen. 
Leber erbliche Belastung nichts zu erfahren. Nachlass der Beschwerden 
ın kurzer Zeit. Wenn das richtig ist, dass Patientin nie früher krank 
gewesen ist, so wäre dieses ein typisches Beispiel einer traumatischen 
Neurose, oder richtiger einer durch Trauma ausgelösten Hysterie. 

XIII. 

Im vierten Falle war es ein Schlag mit einem diinnen Glacéhand- 
schuh, den die Patientin, eine 20jáhrige Gouvernante, von ihrer 
Schülerin im Spiel aufs rechte Ohr erhalten hatte. Bald darauf heftige 
Schmerzen in diesem und Verlust des Gehórs. Der hinzugerufene 
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College konnte keinerlei Unterschied in dem Aussehen des rechten und 
linken Trommelfelles constatiren, speciell keine Róthung, keine Ruptur. 
Trotz des negativen Befundes glaubte er der excessiven Schmerzen wegen 
eine Entzündung annehmen zu müssen und verordnete Eis und Cocain. 
Da die Schmerzen nicht nachliessen wurde ihm die Geschichte unheim- 
lich, er packte die Patientin auf und brachte sie zur Stadt. Hier con- 
statirten wir völlig normale Verhältnisse am Trommelfell, Hyperästhesie 
geringen Grades des äusseren Gehörganges, hohen Grades der Haut des 
Proc. mast. (dabei gleichzeitig Anästhesie gegen Nadelstiche auf der 
ganzen rechten oberen Körperhälfte) mit einem Druckpunkte am N. occi- 
pitalis major. Verlauf unbekannt. 


M. H.! Gestatten Sie mir Ihnen noch zwei Beispiele traumatischer 
Neurosen vorzulegen um an der Hand derselben auf die Therapie ein- 


zugehen. ; 
XIV. 

Eine junge Dame von 25 Jahren trägt eine Brille. Beim Bücken 
gleitet dieselbe herab. Sie fängt sie mit der rechten Hand auf und 
stösst das rechte Ende ins rechte Ohr. Sofort ist sie hochgradig taub, 
nicht bloss auf dem rechten Ohr, sondern auch auf dem linken; enorme 
Geräusche, eingenommener Kopf. Die am selben Tage vorgenommene 
Untersuchung zeigte, dass das Brillenende den äusseren Gehörgang 
hinten oben, in der Nähe des Trommelfelles verletzt hatte. Das letztere 
selbst war ganz intact und wie sich später zeigte anästhetisch. Die 
Taubheit des linken Ohres schwand bald, die des rechten blieb jedoch 
lange bestehen, und ich kann mich jetzt nachträglich des Gedankens 
nicht erwehren, dass dazu die Thatsache mit beigetragen hat, dass 
Patientin in meiner Behandlung verblieb. Ich habe sie verschiedene 
Male einem Nervenarzte zugewiesen, sie ging jedoch nicht hin. Dass 
meine anfängliche Diagnose richtig war, sollte sich erst nach einem 
Jahr erweisen. 

Weil keine Besserung auf die Allgemeinbehandlung hin eintrat, 
wurde ich selbst an der Diagnose irre, und gab dem Gedanken Raum, 
es kónne doch eine tiefergehende Verletzung vorgelegen haben und eine 
Narbe die Beweglichkeit der Gehörknöchelchen beeinträchtigen. Auf- 
fallend blieb hierbei der Umstand. dass der Weber nicht nach rechts 
lateralisirt, sondern auf den Scheitel angegeben wurde. Im Uebrigen 
waren keine Stigmata vorhanden. Ich begann daher passive Bewegungen 
zu machen Anfangs mit dem Sigle’schen Trichter, später direct mit 
der Sonde und hatte die Freude, dass im Verlaufe von 6 Wochen das 
Hörvermögen sich herstellte. Bei der Sondenbehandlung erwies sich das 
Troınmelfell als fast ganz aniisthetisch. Ich hatte also durch meine 
Therapie die Narbe gelöst resp. beweglich gemacht. Nun, lange sollte 
diese Freude nicht dauern. 3 Monate darauf (1 Jahr nach. der ur- 
sprünglichen Verletzung) kam Patientin zurück, wiederum auf beiden 
Ohren taub und .,‚mit denselben grässlichen Geräuschen“ im rechten 
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Ohr. Und was war jetzt die Veranlassung? Sie war in einer engen 
Gasse an ein paar Pferden vorübergegangen und eines derselben hatte 
nach ihr geschnappt. 


Meiner jetzigen Versicherung, es sei dies bloss Folge des Schreckens 
glaubte Patientin und liess sich nicht weiter behandeln. Die Taubheit 
schwand allmählich von selbst. 3 Jahre darauf trat ein viel geringerer 
Anfall in Folge Uebermüdung ein, über dessen Ausgang ich nicht unter- 
richtet bin. | 


XV. 


Ein besseres Resultat erzielte die Behandlung bei einer jungen 
Russin, die in höchster Aufresung zu mir kam. In sich überstürzender 
Rede klagte sie, ihre ganze Existenz sei bedroht u. a. m. und schloss 
damit, sie sei soeben durch eine Ohrfeige taub geworden. Die Inspection 
ergab eine frische Trommelfellruptur im linken Ohr. Wegen der 
colossalen Aufregung, in der sich die Kranke befand. leugnete ich die 
Ruptur und gestand ihr nur eine ganz leichte oberflächliche Verletzung 
zu, die in ein paar Tagen geheilt sein würd. Am nächsten Tage 
sprach sie vom linken Ohr garnicht, nur von ihrem grossen Unglück, 
und war am 3. Tage ganz empórt, dass ich links noch occludirte. 
Dieses Ohr sei jà schon ganz gesund, das rechte aber hóre nicht. Sie 
habe unerträgliche Geräusche hier und im Kopfe. Das rechte Ohr war 
ganz gesund und hatte keinen Schlag erhalten. 


Wegen der sich steigernden Aufregung — Brom und Baldrian. 
Nach 2 Tagen kam sie als ganz vernünftige und wohlerzogene junge 
Dame in die Sprechstunde, um sich zu bedanken. Jetzt sei sie ganz 
gesund. Dabei hatte sich die Ruptur noch nicht ganz geschlossen, 
that es erst in ein paar weiteren Tagen. Eine Woche später habe ich 
sie entlassen ohne dass sie eine Ahnung von dem noch etwas reducirten 
Hörvermögen des linken Ohres hatte. 


Hier lag ausser der Ruptur des linken Trommelfelles noch eine 
traumatische Neurose des rechten Ohres vor. Ich bin fest überzeugt, 
dass ich nicht dasselbe glatte Resultat erzielt hätte, wenn ich der 
Kranken erst eine grosse Vorlesung über den Riss im Trommelfell ge- 
halten. Sie hätte mir den Nachsatz, dass nämlich solche Risse vielfach 
ohne bedeutende Störungen ausheilen, nicht mehr geglaubt, wenn sie 
ihn überhaupt noch gehört hätte. Selbstverständlich soll eine derartige 
Ableugnung vorhandener Läsionen nicht als Regel aufgestellt werden. 
Einer vernünftigen, nicht so aufzeregten Kranken kann ich die Läsion. 
ruhig zugestehen. 

Betrachten Sie den Heilverlauf der 4 obigen Fülle, so füllt Ihnen 
ein grosser Unterschied auf. XII und XV sind anstandslos in kurzer 
Zeit geheilt, XV selbst bei bestehender Ruptur des Trommelfelles, XIV, 
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wo keine materielle Veründerung vorlag, brauchte 9 Monate bis zur 
Wiederherstellung des Gehörs und bis zum Schwinden der Beschwerden. 
und auch dann kehrten dieselben auf eine geringfügige Veranlassung 
wieder zurück. Wiederholte Untersuchungen der Hörfähigkeit und die 
nicht mit voller Ueberzeugung gestellte und der Kranken nicht nach- 
drücklich genug betonte Diagnose haben meiner Ueberzeugung nach zu 
diesem langsamen Verlauf beigetragen resp. ihn veranlasst. Ebenso wie 
bei einer traumatischen Kniegelenkneurose das Schicksal der Kranken 
vom erstbehandelnden Arzte d. h. von dessen sicher und mit Ueber- 
zeugung gcestellter Diagnose abhängig ist, ebenso steht es mit den trau- 
matischen Neurosen des Ohres. 


M. H.! Ich habe nicht die Absicht Ihnen eine Vorlesung über 
die Gesommterscheinungen der Hysterie am Ohr zu halten. Es kommt 
mir speciell auf die Besprechung der Therapie an. Nur eines móchte 
ich noch erwähnen. Eine plótzliche Verschlimmerung einer eingetretenen 
Verminderung des Gehörs kann auch durch den Arzt selbst verschuldet 
sein, wenn er nämlich das Leiden für ein organisches erklärt, wenn er 
die Prognose zweifelhaft oder gar schlecht stellt. Dieselbe ist im Gegen- 
theil eine gute, wenn auch längere Zeit, wie bei Fall XIV verstreichen 
kann. 


Um nicht später nochmals auf diese Frage zurückkommen zu müssen. 
führe ich hier ein Beispiel für das eben Gesagte an, bemerke jedoch 
ausdrücklich, dass es sich in diesem Falle nicht um eine rein functio- 
nelle Neurose handelt, sondern um Combination einer solchen mit Sclerose. 


XVI und XVII. 


1892 wurde mir Baron B. vom Nervenarzte zugeschickt, der ihn 
längere Zeit in seiner Anstalt behandelt hatte. Er erschien in Be- 
gleitung seiner Schwester. Beide unverheirathet, zärtlichst um einander 
besorgt, speciell jeder um die Gesundheit oder besser gesagt Krankheit 
des andern. Die Veranlassung zur Consultation bot Ohrensausen bei 
ihm, ich musste jedoch auf sein dringendes Ersuchen auch die Schwester 
besichtigen, obgleich sie über nichts klagte. Sie ist 50 Jahre alt, hat 
eine geringe Abnahme des Gehörs, links etwas mehr als rechts, er hat 
ganz gesunde Ohren. Beide, colossal verzärtelt, leiden ihrer Angabe 
nach häufig an Katarrh. Hals und Nase bei ihr gesund, bei ihm ein 


ganz geringer Rachenkatarrh. Diagnose: bei ihm — nervöses Ohren- 
sausen und Neurasthenie; bei ihr — Altersclerose. Ordination: Ab- 
hartung. | 


1893 machen beide eine grössere Reise und überanstrengen sich. 
dabei tritt bei ihr Ohrensausen auf — trotzdem Weiterfahrt ohne 'sich 
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Ruhe zu gönnen. In Berlin werden zwei Ohrenärzte consultirt; sie wird 
von beiden eine Zeit lang behandelt und reist mit Verordnungen ver- 
schen heim, dabei wird das Ohrensausen stärker, das Gehör nimmt 
rasch ab. Eine angefangene Schwitzkur musste abgebrochen werden, 
weil sie ganz ertaubte und mit den grässlichsten Geräuschen im Kopfe 
bettlägerig wurde. Ich bekam jetzt alle einschlägigen Acten, wohl 
registrirt, mit einem Begleitbrief zugesandt, dessen Hauptklage darin 
bestand, dass das Ohrenleiden schon auf das Gehirn übergegangen sei. 
Die Erklärung für diese Klage gab die beiliegende Karte des einen 
Collegen an den anderen, die mit den Worten beginnt: „Frl. v. B. 
leidet an sclerotischem Mittelohrkatarrh mit Betheiligung des nervösen 
Apparates etc.‘ Diese Karte hatte Patientin sich angeeignet, sie viel- 
leicht garnicht abgeliefert und sich durch Missverstehen derselben den 
schweren Zustand zugezogen. Ruhe und Reborantien und der Hinweis 
darauf, dass das Briefgeheimniss auch für Kranke unverletzlich sei. 
stellten das Gehór wieder her, allerdings erst im Laufe eines Monates. 

In den folgenden Jahren hat eine Influenza eine ähnliche, auch 
vorübergehende Attaque zu wege gebracht. Bis dahin natte ich beide 
Geschwister nur für neurasthenisch gehalten, die Diagnose Hysterie habe 
ich erst in diesem Jahre stellen kónnen. 

1899 gingen beide in einen Badeort und befanden sich dort so 
wohl, dass sie 1900 wieder dahin zurückkehrten. Dieses Mal wurde 
des Bruders Rachen täglich gepinselt mit dem Resultat, dass sich von 
da ab bis jetzt (März 1901) noch bestehend ein typischer Globus 
eingestellt hat. der jedoch dem Kranken keine grossen Beschwerden 
macht. 


Wenn ich auf die Therapie dieser Zustände übergehe, so möchte 
ich vorerst eines aus der Litteratur ganz bekannten Factums Erwähnung 
thun. Verfolgen Sie die neurologischen Zeitschriften, so finden Sie in 
jedem Bande Fälle beschrieben, wo nach einem hysterischen Anfall oder 
sonst einer Gelegenheitsursache Taubheit und Aphasie zurückblieben, 
die nach kürzerem oder längerem Bestande schwanden. Worin hat hier 
die Therapie bestanden? Fast nie in specialistischen Eingriffen. Ich 
glaube, wir haben als Specialisten die Pflicht von diesen Thatsachen 
auch insofern Kenntniss zu nehmen, als wir daraus den Schluss zichen : 
rein functionelle Neurosen des Ohres heilen in vielen Fällen, wenn sie 
nur nach den Regeln der Neurotherapie und nicht specialistisch be- 
handelt werden. Ich persönlich gehe weiter. Indem mich die Er- 
fahrung gelehrt hat, dass die Neurologen bessere, d. h. andauernde 
Erfolge auf diesem Gebiete aufzuweisen haben, so muss ich die Forde- 
rung aufstellen, dass wir die rein functionellen Neurosen des Ohres dem 
Neurologen überweisen. Eine Localbehandlung derselben halte ich für 
contraindicirt. Ich glaube, dass allein schon die óftere Specialunter- 
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suchung den Gedanken, jenes Organ sei gesund, nicht aufkommen lisst, 
resp. die Vorstellung vom Kranksein befestigt. Speciell contraindicirt 
sind bei ihnen operative chirurgische Eingriffe, sei es des Ohres, sei es 
der Nase. Wir tragen durch letztere noch etwas ins Krankheitsbild 
hinein, was noch nicht vorhanden war, schädigen also unsere Kranken. 


Bisher ist nur von solchen Kranken die Rede gewesen, 
wo objective Zeichen am  Gehórapparate nicht nachweisbar waren. 
Ich komme jetzt zu einer zweiten Gruppe, wo sichtbare Zeichen 
wohl vorhanden, aber auch nur ein Ausfluss der allgemeinen Neu- 
rose sind. Angioneurotische Erscheinungen der Haut und 
Schleimhäute sind ein bekanntes, wenn auch nicht sehr häufiges Symptom 
der Hysterie. Als solche Zeichen werden von Gradenigo ,,Oedeme, 
Hyperämie und Anämie, Hämorrbagien, trophische Alterationen, die bis 
zur Gangrän gehen können‘ angeführt. (Haug, Klin. Vorträge, I, 
p. 442). Ich möchte auf Bilder am Trommelfell aufmerksam machen, 
die leicht zu Fehldiagnosen und ihren Folgen führen können. 


XVIII. 


Ein 9jühriger Knabe ist vor 3—4 Tagen mit den heftigsten links- 
seitigen Ohrenschmerzen erkrankt, so dass er Tag und Nacht trotz sehr 
grosser Dosen von Narcoticis gejammert hat. Der Knabe liegt mit 
dick verbundenem Kopf im Bett und stöhnt. Die Pupillen sind beide 
sehr eng, gleich weit, träge reagirend (Morphium). Kein Fieber, der 
Warzcnfortsatz druckempfindlieh, nicht geschwollen, Haut auf demselben 
unverändert. Trommelfell spiegelnd, dunkler grau als auf der anderen 
Seite, nicht injicirt, nicht vorgewólbt. Gehör herabgesetzt. 

Auffallend ist die geschäftige Emsigkeit, mit welcher der eben 
im Bett stöhnende Knabe, dasselbe verlässt und sich zur Untersuchung 
hinsetzt, Erblich belastet. Einziges Kind. Vater im Irrenhause ge- 
storben, Mutter — nun ja, die Mutter wird in dem Bericht selbst zur 
Genüge geschildert werden. Patient wird ins Diakonissenhaus zur Be- 
obachtung aufgenommen. Während der nächsten 3 Tage bleiben die 
Beschwerden dieselben, das Trommelfell gleichfalls unverändert. In der 
Meinung eine seröse Otitis media vor mir zu haben, führe ich die Para- 
centese aus, die zu meiner unangenehmen Ueberraschung kein Exsudat 
zu Tage tórdert, sondern das Gefühl giebt. wie bei einem zarten, 
normalen Trommelfell. Occlusion des Gehérganges — Zustand unver- 
ändert. Der Paracentesenschnitt war nach 24 Stunden reactionslos 
verheilt, der Proc. mast. bleibt druckempfindlich. Es wird ein Eis- 
beutel applicirt in der Meinung. eine Retention im Antrum bringe die 
Schmerzen zu Wege. Unter dem Eisbeutel tritt Wohlbefinden ein, 
welehes aber nur 3 Tage andauert, dann plótzlich wieder der alte 
Zustand. 
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Jetzt berichtet die Schwester, die Verschlechterung sei auf Folgendes 
zurückzuführen: Die Mutter sei mit der Application des Eisbeutels sehr 
zufrieden gewesen, weil derselbe eine solche Menge Eiter aus dem Ohre 
herausziehe, Als die Schwester ihr lachend sagte, das sei ja nur das 
geschmolzene Eiswasser, trat sofort Unzufriedenheit und Verschlimmerung 
ein, NB. wenn die Schwester oder der Arzt ins Zimmer trat. Lauschte 
man an der Thür, so hörte man Mutter und Sohn sich ruhig unterhalten, 
auch lachen. | 

Der hinzugerufene Nervenarzt diagnosticirte Hysterie, verordnete 
Bewegung, keine Bettruhe und jetzt ging der Tanz los. Wir wurden 
als roh und herzlos in Gegenwart des Knaben bezeichnet. Dieser er- 
klärte, er könne garnicht gehen, er falle stets nach einer Seite. Bei 
Gehversuchen im Corridor fiel er stets nach rechts, entgegengesetzt dem 
kranken Ohr, vermied aber stets mit unfehlbarer Sicherheit mit der 
Hand in ein dort befindliches Fenster zu fallen. Er traf immer das 
Kreuzholz als Stütze. Die Zusicherung, der Knabe könne geheilt werden, 
aber nur wenn die Mutter abreise, wurde mit den gröbsten gegen uns 
gerichteten Schmähungen beantwortet. 


XIX. 


Eine in den Dreissigern stehende und seit einem Jahre an hyste- 
rischer Paraplegie leidende Kranke klagt über plötzlich entstandene 
heftige linksseitige Ohrenschmerzen.  Hinzugerufen vom Nerven- und 
Hausarzte finde ich starke Hyperüsthesie der Haut des Proc. mast. 
Mitten auf seiner convexen Oberflüche ein erbsgrosses, sehr empfindliches 
Knótchen, wie eine Drüse; Trommelfell spiegelnd, nicht vorgewölbt, 
ganz dunkelgrau, leicht radiär injieirt. Gehör nicht herabgesetzt. Bei 
der Fingerpercussion des so sehr schmerzhaften Proc. mast. wiederholt 
die Kranke in monotonem Tacte: Sehr ängenehm, sehr ängenehm, sehr 
angenehm, wobei die accentuirte Silbe mit dem Schlage zusammenfällt. 
Fällt der Schlag aus, so sagt sie nur: Sehr án und pausirt, bis man 
weiter percutirt. Keine Erkältung, kein Schnupfen, keine Angina vor- 
ausgegangen, kein Fieber. Auf einfache Beruhigung schwanden am nächsten 
Tage die Beschwerden und war das Trommelfell blassgrau wie auf der 
gesunden Seite. 


In diesen beiden, sowie in einer Reihe von anderen Füllen, die 
ich zu sehen Gelegenheit gehabt habe, war der Grundton des Trommel- 
felles stets noch das Grau. Die Injection kann jedoch bedeutend stärker 
werden, die einzelnen Gefüsse sehr dicht liegen, resp. als solche nicht 
mehr einzeln zu unterscheiden sein. Dann ist der Gesammteindruck 
der des Roth. 

Einen solchen Fall bei einem Knaben habe ich als IV. referirt. 
Dabei ändert sich das Aussehen auch insofern, als die bisher spiegelnde 
Öberfläche ihren Glanz verliert, stumpf aussicht, der Reflex ist ge- 
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schwunden. In einem weiter vorgeschrittenen Stadium sieht das Trommel- 
fell hochroth, wie gequollen aus, genau wie bei einer acuten eitrigen 
Otitis media kurz vor dem Durchbruche. Die Contouren des Hammers 
sind geschwunden, nur der kurze Fortsatz nachweisbar. 


XX. 


Eine Frau von 45 Jahren, die ich oft genug in ihrem Laden 
fleissig und munter habe arbeiten sehen und bei der ich daher nicht 
im Entferntesten an Hysterie dachte, besucht mich mit der Angabe. 
vor 3 Tagen plötzlich mit heftigen rechtsseitigen Ohrenschmerzen er- 
krankt zu sein. Gehör sehr stark herabgesetzt, Proc. mast. stark druck- 
empfindlich, wie sich später herausstellte wegen Hyperästhesie der Haut, 
Trommelfell gleichmässig roth, kein Reflex, aber glänzend, wie 
gequollen, Contouren des Hammers ganz verwischt, kurzer Fortsatz 
zu erkennen. In der Meinung, eine acutr Otitis media vor mir zu 
haben, verordnete ich Carbolglycerin, Ruhe, Abführmittel. 

Der Zustand und die Beschwerden bleiben 3 Tage unveründert — 
darauf Paracentese in eine luftgefüllte Paukenhöhle. Die jetzt leider 
erst erhobene Anamnese ergab eine Jahre zurückliegende langdauernde 
Behandlung Seitens des Nervenarztes wegen schwerer Hysterie. Ich 
habe nun den Gehörgang mit Jodoformgaze oceludirt und noch 2 Mal 
24 Stunden gewartet. Die Paracentesenöffnung war nach 24 Stunden 
geschlossen, die Gaze vollkommen ohne Secret und trotzdem das Aus- 
sehen des Trommelfelles auch nach weiteren 24 Stunden genau so ge- 
blieben, wie oben beschrieben. Die Schmerzen dieselben, die Hórweite 
gleichfalls. Jetzt erst habe ich mit Nachdruck erklürt, es handele sich 
nicht um eine Entzündung, sondern um einen nervösen Anfall, und 
gleichzeitig Brom und Valeriana verordnet. Nach 24 Stunden war das 
Ausschen des Trommelfelles normal grau, spiegelnd, der Reflex wieder 
vorhanden, das Gehör normal und die Schmerzen geschwunden. 


Das dunklere Grau des Trommelfelles in den leichten Fällen und 
die starke Injection in den schweren Formen habe ich auf Hyperümie 
der Paukenschleimhaut beziehen zu müssen geglaubt. Das ist jedoch, 
wie mich der Augenschein in diesem und weiteren Füllen gelehrt hat, 
nicht der Fall, Durch den klaffenden Trommelfellschnitt habe ich eine 
ganz blasse, eher anätnische als hyperämische Schleimhaut die mediale 
Wand der Paukenhöhle überziehen sehen. Eine stärkere Füllung findet 
also, soweit meine Beobachtungen reichen, nur in den oberflächlichen 
Gefüssen statt, in der Epidermislage des Trommelfelles. Eine Hyperiimie 
der Schleimhautplatte des Trommelfelles halte ich für unwahrscheinlich, 
weil sich sonst wohl auch die anderen Gefässe der Paukenhöhle daran 
betheiligen würden. 
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Nach diesen durch Paracentese der einschlügigen Fülle gewonnenen 
Erfahrungen bin ich zu der Ueberzeugung gekommen, dass das ob- 
jective Bild der acuten Otitis media ein reines Symptom 
der Hysterie sein kann. 

Auch hier kann in kurzer Zeit ein Transfert wie ich ihn bei XII 
geschildert habe, stattfinden. 


XXI. 


Bei einer jungen Gouvernante von ca. 20 Jahren, wo der behan- 
delnde College eine  rechtsseitige acute  Otitis media mit starken 
Schmerzen, Röthung des Trommelfelles und Herabsetzung des Gehörs 
diagnosticirt und die Paracentese ausgeführt, hatte letztere nur ein 
wenig Blut zu Tage gefórdert. Der anfángliche Nachlass der Schmerzen 
ging bald vorüber, der Schnitt heilte, das Trommelfell blasste ab, jetzt 
stellte sich aber geringe Schwellung am Proc. mast. mit verstärkten 
Schmerzen ein. Es war von Aufmeisselung die Rede. Weil der ob- 
jective Befund mit den hochgradigen subjectiven Beschwerden nicht in 
Einklang zu bringen war, wurde ich consultirt. 

Gehör fast normal, Trommclfell dunkelgrau. Ocdem der tieferen 
Schichten der Haut auf dem Warzenfortsatze, aber Herabsetzung der 
Sensibilität gegen Nadelstiche, und als Erklärung für die Schmerzen ein 
Druckpunkt entsprechend dem N. occipitalis major. Die Diagnose 
Hysterie wurde vom Nervenarzt bestätigt und die Kranke seiner Be- 
handlung überwiesen. Nach kurzer Zeit vorübergehende Heilung. Rasch 
trat wieder Verschlimmerung auf, jedoch fehlte dieses Mal die 
Schwellung auf dem Proc. mast. Pat. war in eine andere Stadt ge- 
zogen und wurde hier wiederum die Aufmeisselung ihr in Aussicht 
gestellt. Patientin kehrte nach Riga zurück und wandte sich an den 
erstbehandelnden Arzt, der mich wiederum hinzuzog. Die Schmerzen 
waren im Laufe von ein paar Stunden, in denen der College die Krauke 
nicht gesehen hatte, auf das linke Ohr übergesprungen, dessen Trommel- 
fell spiegelnd, dunkelgrau, von einzelnen Gefüässen durchzogen war. Das 
rechte Ohr war schmerzfrei mit normalem Trommelfellbilde. Die Kranke 
wird wieder dem Nervenarzte zugewiesen, 


In Bezug auf die Diagnose dieser, wie ich glaube, noch nicht be- 
schriebenen Formen habe ich Folgendes zu bemerken. 


Auch hier hat in erster Linie die Anamnese das Vorhandensein 
von Hysterie resp. erblicher Belastung nachzuweisen. Wie XX zeigt 
hat die Nichtaufnahme derselben mich zur sofortigen falschen Annahme 
einer Otitis media purulenta und später zur Paracentese geführt, trotz- 
dem, wie sich nachträglich herausstellte, die Schmerzhaftigkeit des 
Warzenfortsatzes als Hyperiisthesie der Haut olıne Druckpunkte den 
Verdacht auf Hysterie wohl hätte erwecken können. Da nun aber bei 
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ciner Patientin, welche anamnestisch hysterisch oder erblich belastet ist, 
immerhin eine acute Otitis media auftreten kann, so muss zur Anamnese 
ausserdem noch der Nachweis der bestehenden Hysterie erbracht werden. 
Dazu dienen die Sensibilitätsstörungen der Haut. 

Die Hyperästhesie der Haut des Proc. mast. kann in einer Reihe 
von Fällen vollkommen diffus über die ganze Oberfläche des Warzen- 
fortsatzes ausgebreitet sein, ohne stärkere Empfindlichkeit, dem Antrum 
entsprechend. Namentlich wichtig ist der Nachweis, dass sich diese 
Hyperästhesie nicht auf den Proc. mast. beschränkt, sondern über seine 
Grenzen hinübergreift, sich dazwischen weit herabstreckt, ja bis auf die 
Mamma oder bis zur Mittellinie des Halses vorn, oder des Nackens 
reicht. Hier namentlich hört sie manchmal mit ganz scharfer Grenze 
auf. Darauf, dass diese hyperästhetische Zone manchmal bei stärkerem 
Druck weniger empfindlich ist als bei oberflächlicher Berührung, ist schon 
hingewiesen worden. 

In einer anderen Reihe finden sich Druckpunkte, aber niemals 
habe ich einen solchen dem Antrum oder der Spitze entsprechend ge- 
funden. Diese Punkte grösster Schmerzhaftigkeit entsprechen entweder 
kleinen Knötchen auf der Convexität des Warzenfortsatzes, vielleicht 
solchen, wie sie Urbantschitsch beschreibt (Schwartze, Hand- 
buch I, p. 430), oder aber sie entsprechen dem Stamme des N. occipitalis. 
wo er aus der Nackenmuskulatur hervortritt, also weit nach hinten 
vom Antrum. Auch in diesen letzteren Fällen hat der Schmerz nicht 
das Characteristicum der Neuralgie, das freie Intervall und den blitz- 
artigen starken Schmerz. Neuralgien dieses Nerven habe ich nur nach 
Influenza mit und ohne Otitis media zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Die Anästhesie, die übrigens, wie mir die Nervenärzte mitgetheilt 
haben, in diesen Fällen auffallend häufig ist, ist gleichfalls in ihrer 
Begrenzung nicht an die Grenzen des Proc. mast. gebunden. Sie kann 
andererseits so schwankend sein, dass sie heute überhaupt nicht vor- 
handen, morgen complet da ist, um ein paar Tage später wieder zu 
schwinden. Auffallend ist mir bei mehreren Fällen die absolute 
Schmerzlosigkeit der Paracentese gewesen und möchte ich diese auch durch 
Anästhesie des Trommelfelles erklären. 

Es geht mit der Anästhesie aber ebenso wie mit der Taubheit. 
Namentlich am Gesäss kann man beobachten, dass, trotzdem die Patientin 
angiebt, den Nadelstich absolut nicht zu fühlen und auch keine Ab- 
wehr- oder Fluchtbewegung macht, die Gesässmuskulatur sich auf den 
Stich hin kräftig contrahirt. 


F. Voss: Ueber Ohrenleiden bei Hysterischen. 23 


Bei der Taubheit ist mir aufgefallen, dass, trotz der Angabe, das 
Ohre hóre nichts, der Kopf bei Annüherung der stark angeschlagenen 
Stimmgabel zurückfáhrt. Dieser Versuch gelingt aber nur das erste Mal 
und nur in folgender Reihenfolge: Wird die ganz leise angeschlagene 
tiefe Stimmgabel dem gesunden Ohre genähert, so tritt anfangs auch 
manchmal ein Zurückfahren des Kopfes ein. In diesem Falle muss 
durch Erklärung und mehrfache Wiederholung die Kranke erst an die 
Stimmgabel auf der gesunden Seite gewöhnt werden. Erst nachdem 
dieses geschehen, schlage ich dieselbe Stimmgabel ad maximum an und 
führe sie an das taube Ohr, sofort fährt der Kopf weg — aber Patientin 
hört nichts. Beim zweiten Mal wiad der Kopf schon nicht mehr weg- 
gezogen. Es macht auf mich jedes Mal den Eindruck, als werde der 
Ton wohl empfunden, aber nicht verstanden. 

Bei der Prüfung der Knochenleitung wird die Gabel vom Proc. 
überhaupt nicht gehört, beim Weber ’schen Versuch entweder nur auf 
der gesunden Seite. oder überhaupt nicht localisirt. Ausnahmsweise 
begegnet man. der Angabe, die Gabel werde auch auf der kranken 
Seite gehört. Wiederholt man den Versuch, so wird diese Angabe 
schwankend. ln keinem Falle wurde, wie bei einer acuten Otitis media, 
durchweg die Stimmgabel auf der kranken Seite stärker empfunden. Die 
Tube ist vollkommen durchgängig, feinblasige Rasselgeräusche treten 
beim Politzer nicht auf. 

Das Alter und Geschlecht der Patienten anlangend, so muss ich 
hervorheben, dass die Mehrzahl weibliche Kranke im Alter von 20 bis 
30 Jahren waren, dass jedoch auch Kinder und Männer (ausnahmsweise) 
betroffen sind. 

Ich glaube im Vorhergehenden genügend Anhaltspunkte gegeben 
zu haben, deren Berücksichtigung die Stellung der Diagnose ermöglicht. 
Wie die Krankengeschichten ergeben, habe ich in einer grossen Anzahl, 
weil mir das Bild erst im Laufe der Jahre klar geworden ist, erst durch 
die Paracentese und deren negatives Ergebniss mir Klarheit verschaffen 
müssen, glaube jedoch, dass auch ohne dieselbe die Stellung der Diagnose 
zu erzielen ist. 

Glaubt man zur Aufklärung die Paracentese nicht missen zu können, 
so muss dieselbe meiner Ansicht nach ohne grosse Einleitung geschehen. 
Wir dürfen dem oder der Kranken nicht erst eine längere Rede über 
den schweren Zustand des Ohres halten, weil das ihre Psyche derart 
ungünstig beeinflusst, dass der Verlauf ein sehr protrahirter wird, ganz 
abgesehen davon, dass wir das Zutrauen der Kranken verlieren, wenn 
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unsere Vorhersage, es werde sich nach dem Eingriff Ausfluss einstellen, 
nicht eintrifft. 

Ich komme damit zur Therapie und muss auch hier betonen, dass 
operative Eingriffe contraindicirt sind. Auch hier habe ich den Ein- 
druck gewonnen. dass die Fülle, die sofort dem Nervenarzt überwiesen 
wurden, den besten, d.h. kürzesten Verlauf nalımen, den schlechtesten 
dagegen diejenigen, die schon durch mehrere Hände gegangen, nament- 
lich wenn schon die Frage der Aufmeisselung aufgerollt worden war, 
so dass ich auch hier sagen muss, das Schicksal dieser Kranken liegt 
in der Hand des ersten Arztes. Stellt er die Diagnose richtig, ruhig 
und ohne Schwanken, so ist der Verlauf ein guter. 


XXII. 


Dass auch die Paracentese für den Kranken verhüngnissvoll werden 
kann, habe ich bei einem 59 Jahre alten Manne gesehen. Die Hyper- 
üsthesie links erstreckte sich hier mit scharfer Grenze bis zur Mittel- 
linie des Nackens, herab bis zum Dornfortsatz des siebenten Halswirbels, 
der Crysta scapulae entlang über die Schulter zur Clavicula, dieser ent- 
lang bis zur Mittellinie des Halses. In der behaarten Kopfhaut war 
nach obon hin keine scharfe Grenze festzustellen. War die Aufmerk- 
samkeit des Kranken abgelenkt, so war die Empfindlichkeit geschwunden. 
Kein besonderer Druckpunkt. Trommelfell gleichmässig röthlichgrau, 
nicht spiegelnd. Gehör herabgesetzt. Beim Weber’schen Versuch 
wird die Stimmgabel bald rechts, bald links, bald auf dem Scheitel ge- 
hört. Rinne positiv links. Bestand der Affection 5 Wochen. Patient 
wandte sich nun nicht, wie ich es verlangt hatte, an einen Nervenarzt, 
sondern an einen bekannten Ohrenarzt. 

Von demselben wurde am 5. Tage die Paracentese ausgeführt. 
Der Ausfluss stellte sich nun, wie die Gattin schrieb, nicht sofort, 
sondern nach ein paar Tagen ein. wurde sehr reichlich und führte mit 
der Druckempfindlichkeit zur Aufmeisselung des Proe. mast. Weiterhin 
hat der Kranke sieh dann einer Augenoperation unterzogen und ver- 
langte noch eine Darmoperation. Letztere wurde nicht ausgeführt, 
sondern Patient heimgeschickt. 


Da der Iauptzweck der vorliegenden Arbeit der ist, hysterische 
Kranke vor operativen Eingriffen zu schützen, so hebe ich aus der un- 
geheuren Litteratur über Hysterie nur diejenigen Fälle heraus, welche 
die schmerzhaften Affectionen des Warzenfortsatzes betreffen, weil sie 
am Häufigsten zu solehen Eingriffen Veranlassung geben können. 


XXIII. 


Lindenberg, (Zeitschr. f. Ohrenheilk, 1896, Dd. 28, p. 146 ff. 
und Revue hebd. de laryngol., d’otol. et de rhinol. 1896, T. XVI, 
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Vol. I, p. 157 ff.) Operirter und geheilter Fall von Mastalgie (Warzen- 
fortsatzneuralgie). 

Die 16 Jahre alte Patientin hat nach Angabe ihrer Mutter schon 
seit ihrer Jugend an verschiedenen beiderseitigen Ohrenleiden gelitten. 
welche sich bald im äusseren Gehórgange, bald in der Paukenhóhle 
und in dem Warzenfortsatze localisirten. Ibr jetziges Leiden begann 
vor drei Monaten, es meldeten sich unertrügliche Schmerzen an der 
ganzen linken Warzenbeingegend, welche jeder Behandlung trotzten, 
Tag und Nacht dauern, so dass Patientin weder essen noch schlafen 
kann, fortwührend weint und giinzlich abgemagert ist.  Hochgradige 
doppelseitige Taubheit. Bei der Untersuchung erwies sich das linke 
Warzenbein in jeder Beziehung normal, ebenso der äussere Gehörgang, 
ein chron. trockener Paukenhóhlencatarrh lüsst sich aber auf beiden 
Seiten nachweisen, Bei der Katherisation habe ich links ein trockenes 
breites blasendes Gerüusch gehórt. Ein chron. eiternder Process konnte 
also ausgeschlossen werden, acute entzündliche Symptome waren weder 
in der Paukenhóhle, noch auf dem Warzenfortsatze nachweisbar und 
deshalb konnte die Diagnose auf Mastalgie gemacht werden und da die 
schon 3 Monate lang anhaltenden Schmerzen jeder Behandlung trotzten und 
auch keine Symptome der Hysterie da waren ist die Aufmeisselung des 
Warzenbeines beschlossen worden. Die Operation wurde durch die 
Eltern und die Patientin dringend verlangt. . .. . Um jedes Missver- 
verstándniss zu vermeiden, habe ich vor der Operation erklirt, dass ich 
da weder Eiter, noch eine Entzündung oder deren Produkte suchen 
oder finden werde, ich erwarte hóchstens eine Knochensclerose, welche 
bei häufigen entzündlichen Paukenhöhlenprocessen sich zuweilen finden 
lässt und die Aufmeisselung indicirt; habe aber bei der Operation nicht 
einmal dies gefunden, die Zellen waren von normaler Lagerung, zeigten 
keine Spur von Entzündung, Eiter oder Röthe, sie waren zahlreich und 
weit, gingen rückwärts bis zum Sinus nnd es war höchstens die Blässe, 
beinahe weisse Farbe der Zellenschleimhaut auffallend. Das Antrum 
war auch eröffnet. Da alles Schmerzhafte entfernt werden sollte, habe 
ich das ganze Warzenbein, natürlich auch die Spitze abgemeisselt, also 
die totale Exstirpation gemacht, hierauf die Wunde regelrecht ausge- 
füllt und verbunden. Pat. vertrug die °/, Stunden lange Narcose ganz 
gut, hatte in der ersten Nacht noch wenig Schmerzen, doch schon 
anderen Charakters. "Temperatur und Puls blieben dauernd normal und 
seit dem zweiten Tage sind die Schmerzen vollständig geschwunden. 
Pat. erholt sich schnell, isst und schläft gut, kann auch, was die 
Schmerzen betrifft, wenigstens bis jetzt geheilt betrachtet werden. Zwei 
Tage nach der Operation ist eine bedeutende Gehörverbesserung einge- 
treten, welche entweder mit der Eröffnung des Antrums in Verbindung 
gebracht werden kann, oder eine Folge des durch die sistirten 
Schmerzen gehobenen Nervenlebens ist und auf diese Weise auf die 
grössere Perception des Acusticus zurückgeführt werden kann. 

Nachtrag während der Correctur: Die mastalgischen Schmerzen 
links sind 6 Monate nach der Operation nicht zurückgekehrt. Dagegen 
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traten nach 3 Monaten ununterbrochene riesige mastalgische Schmerzen 
rechts auf. Patientin wurde rechts am 19. October desselben Jahres 
operirt. 

In der sich anschliessenden Discussion spricht sich Tomka dahin 
aus: La patiente étant à l'üge de la puberté, et l'apophyse mastoide 
n'ayant montré aucune altération histologique, les douleurs pourraient 
bien avoir une base hystérique. L’amélioration de louie apres l’opé- 
ration, dont on ne trouve pas d’autre cause, semble parler dans ce sens. 
Les hyperesthésies ne sont pas rares parmi les symptómes hystériques 
provoqués par des maladies. Mais le résultat de l'opération n'en est 
pas moins beau. Als schon angewandte Mittel werden Massage, Elek- 
tricitit und Jodeinreibungen aufgeführt. Die Hypnose ist nicht ver- 
sucht worden, und weil die erstgenannten Mittel keinen bessernden 
Einfluss gehabt, sondern eine grosse Depression herbeigeführt, kann 
Tomka nicht einsehen, wie dann gerade die Operation suggestiv ge- 
wirkt baben soll. 

Tomka stützt sich, was die Berechtigung zur Operation anlangt, 
auf Schwartze, welcher erfolgreich einen mit epileptischen Anfällen 
complicirten Fall operirt haben soll. Einen zweiten Fall habe er in Wien 
gesehen, wo die Operation nur zur Hälfte ausgeführt wurde, weil sich 
heftige hysterische Krämpfe einstellten. Urbantschitsch habe einen 
analogen Fall mit Massage und Elektricität geheilt. Anf einen weiteren 
von Krepuska erwähnten nach Influenzaotitis aufgetretenen Fall komme 
ich später zurück. 

In den Handbüchern der Ohrenheilkunde ist bei Besprechung der 
Otalgien wohl fast regelmässig ein Hinweis auch auf solche Neuralgien, 
welche im Warzenfortsatz ihren Sitz haben, oder hier Druckpunkte auf- 
weisen, enthalten, ein Zusammenhang mit Hysterie auch kurz erwühnt. 
Auch Haug und Gradenigo gehen auf diesen Punkt nicht ge- 
nauer cin. 

Abgeschen von ein paar Fällen aus der chirurgischen: Litteratur, 
wo es sich um chronisch-eitrige Processe handelt, war das die ganze 
Ausbeute, als ich im Jahre 1898 einen Vortrag über dieses Thema 
hielt. Im April 1901 ist nun aus der Moure’schen Klinik cine sehr 
hübsche und auf eigene Deobachtungen gestützte Arbeit von Liaras 
und Bouyer erschienen. Sie führen in derselben eine Arbeit von 
Sheppard an (New-York. med. Journal 1896), der zuerst den Aus- 
druck Mastoiditis hysterica gebraucht habe und „cru faire oeuvre 
„utile en rapportant ses trois observations, pour attirer l'attention sur 
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„des cas analogues qui pourraient étre opérés sans necessité, car 
Vhystérie simule 4 s’y méprendre la mastoidite vraie. 


XXIV. 


Sheppard. Patientin, eine Irländerin von 22 Jahren, hat häufige 
Anfälle von Aphonie gehabt und deswegen schon zahlreiche Aerzte auf- 
gesucht ohne Erleichterung zu finden. 7 Monate bevor sie Sheppard 
sah, empfand sie ein starkes Kültegefühl am Kopfe, dem sehr bald 
häufige heftige Schmerzen am rechten Ohr folgten, im Anfange auch 
etwas Geräusch, doch hat letzteres seit 3 Monaten völlig aufgehört. 
Häufig heftiges Jucken im Gehörgange, nie Ausfluss. Der Ohrschmerz 
war im Beginne so heftig, dass er Pat. ‘nicht schlafen liess. Manchmal 
tritt auch ein ebensoheftiger Schmerz im linken Ohr auf. H.D.W.R. 
za Le leo. Die Stimmgabel wird vom Scheitel aus auf beiden Ohren 
gleich stark gehört. Die Knochenleitung auf beiden Seiten besser als 
die Luftleitung, die Stimmgabel wird vom Knochen aus länger gehört. 
Beide Trommelfelle sind gleich, normal, nicht eingezogen, ein wenig 
opak, Tuba frei, kein path. Befund in der Nase, dem Nasopharynx 
oder an den Zähnen, der die Schmerzen erklären könnte. Stigmata 
sind nicht angeführt. (Cit. in Liaras und Bouyer, p. 425.) 


XXV. 


Liaras et Bouyer: Des algies hystériques de la mastoide 
(pseudomastoidites). (Revue hebd, de laryngol, d'otol. et de rhinol. 1901, 
Vol. I, p. 417, 449). Obs. I, p. 421. 


Schneiderin, 24 Jahre alt, Vater heftiger und jähzorniger Alko- 
holiker, brutal gegen Weib und Kinder. Mutter gesund, nicht nervös, 
ein Bruder des Vaters nervös, jähzornig, ein Bruder gleichfalls nervös. 
In der Kindheit war Pat. ganz gesund. die Menstruation stellte sich 
mit 14 Jahren ein, wurde unregelmüssig, immer seltener und hörte mit 
15 Jahren vollstándig auf, wührend sich Chlorose ausbildete. In dieser 
Zeit erster typischer hysterischer Anfall im Anschluss an Gemüths- 
bewegung. Bald darauf erhält Patientin einen Schlag auf das linke 
Parietale. Dieses Ereignis kehrt in ihren Träumen häufig wieder, die 
Anfälle werden häufiger und stärker. hören jedoch mit 20 Jahren auf. 
Ein Jahr darauf erwacht sie mit heftigen, lancinirenden Schmerzen im 
linken Warzenfortsatz. Dieselben werden durch die leiseste Berührung 
gesteigert, bestehen auch des Nachts und gönnen der Pat. gar keine 
Ruhe. Sie sucht die Moure'sche Klinik auf und verlangt eine Ope- 
ration, welche sie von den seit zwei Tagen unertrüglichen Leiden er- 
lösen soll Niemals vorher haben irgend welche Ohrenbeschwerden 
bestanden, kein Ausfluss, keine Geräusche. 

Das Gehör, das stets normal gewesen sein soll, erweist sich auch 
so bei der Untersuchung. Stimmgabeln werden gleich auf beiden Seiten 
gehört. Trommelfelle völlig normal, ebenso die Haut. Letztere ist 
jedoch rechts in hohem Grade hyperästhetisch, ohne Schmerzpunkte. 
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Kein Fieber. Dieser Zustand hält an und bittet Pat. dringender um 
die Operation.  Pointes de feu auf dem Warzenfortsatz schaffen keine 
Erleichterung. Zu suggestivem Zwecke wird eine seichte Hautincision 
in Chloroform gemacht und ein Verband applicirt. Beim Aufwachen ist 
Pat. vollstindig verwandelt, ihr Gesicht strahlend, die Schmerzen ge- 
schwunden. Die Heilung ist von Bestand geblieben, jedoch stellten sich 
spüter salpingo-ovaritische Symptome ein. 


XXVI. 


Liaras et Bouyer. Obs. II, p. 424. 


Die junge 18jährige Kranke ist mit mehrmals am Tage auftreten- 
den hysterischen Krümpfen eingebracht worden. Seit 2 Tagen hat sie 
keine Anfälle mehr gehabt, doch ist seit derselben Zeit ein heftiger 
Kopfschmerz und eine rechtsseitige Mastalgie aufgetreten. Professor 
Pitres fand sie sehr niedergeschlagen zusammengekauert (en chien de 
fusil) im Bett mit Lichtscheu, Parese des rechten oberen Augenlides 
und schlaffen Gesichtszügen dieser Seite, Gesicht roth, gedrungen, Haut 
heiss, Puls beschleunigt, scheinbar Fieber. Die Schmerzen am Warzen- 
fortsatz sehr quälend, namentlich auch bei Percussion. Patientin giebt 
auf Befragen einen eitrigen Ausfluss aus diesem Ohr an und wird sofort 
auf die Ohrenklinik übergeführt. Hier langt sie fast leblos an mit 
completer rechtsseitiger Lähmung, den Kopf nach rechts herüberhängend, 
mit Mühe auf Fragen antwortend. Die Besichtigung beider Warzen- 
fortsätze ergiebt keine Spur von Entzündung, kein Oedem. Die Pal- 
pation, die rechts einen Augenblick vorher äusserst schmerzhaft war, 
ist es jetzt garnicht ınehr, dagegen ist die linke Seite jetzt höchst 
schmerzhaft. Während des Transportes des Kranken hat ein Transfert 
auf die andere Seite stattgefunden. Die Einführung des Speculums in 
Nase und Ohren ruft krampfhafte Zustünde hervor. In keinem der 
beiden Ohren sind irgend welche frische oder alte Veründerungen zu 
finden. Auf die Functionsprüfung musste unter diesen Umständen ver- 
zichtet werden. Am Abend desselben Tages waren alle Erscheinungen 
geschwunden. 

In der Besprechung betonen die Autoren den plölzlichen Eintritt 
der Schmerzen, die Unerträglichkeit derselben und diffuse Ausbreitung 
ohne Druckpunkte am Antrum oder der Spitze, den relativ guten All- 
gemeinzustand nebst dem negativen Defunde am Ohr zusammengchalten 
mit dem Nachweise der Hysteric. 


XXVII. 


Eine Mittelstellung nimmt der folgende Fall von Sheppard ein, 
weil hier 2 Jahre vorher ein Sturz in einen Brunnen vorausgegangen 
war, und damals eine halbe Stunde lang Blut aus der Nase und dem 
linken Ohre geflossen sein soll. Zwei Stunden später wurde die Kranke, 
ein 21 Jahre altes irländisches Dienstmädchen, bewusstlos und lag so 
10—12 Stunden. Den ganzen nächsten Tag litt sie an Schwindel. Ihre 


F. Voss: Ueber Ohrenleiden bei Hysterischen. 29 


jetzigen Kopfsehmerzen führt sie auf jenen Fall zurück, in Wirklichkeit 
reichen die jetzt vorhandenen Symptome nur 2 Monate zurück. So 
lange leidet sie an linksseitigem bestündigem Ohrenschmerz, der in den 
letzten 4 Tagen sehr zugenommen hat und mit einem Gefühl von 
Klopfen verbunden ist. Zu keiner Zeit jetzt hat sie einen ähnlichen 
Ausfluss gehabt, wie den oben beschriebenen. Der Spitze des Warzen- 
fortsatzes entsprechend ein Schmerzpunkt, keine Intiltration. Gehörgang 
normal. Beide Trommelfelle sehen gleich aus, etwas eingezogen und 
undurchsichtig in ihrer hinteren Hälfte mit gutem spiegelnden Reflexe. 
Die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel wird rechts besser gehört. 
Die Unterscheidung zwischen hysterischer und echter Mastoiditis war 
nicht leicht; einzelne Symptome der letzteren fehlten, auch die vor- 
handenen waren nicht eindeutig. Zwei, drei Tage wurde die Kranke 
beobachtet. Die Proposition, sie zu operiren, hatte keinen beruhigenden 
Einfluss. Im Gegentheil, die Kranke war schliesslich sehr enttäuscht, 
als ich ihr erklärte, ich würde sie ohne Operation heilen. Zwei hyp- 
notische Sitzungen genügten, den Schmerz zu beseitigen. (Ref. nach 
Liaras et Bouyer, l. c. p. 434.) 


Ausser diesen rein functionellen Neurosen kann selbstverstindlich 
auch jede organische Ohrenerkrankung bei Hysterischen 
auftreten. Dem ausgesprochenen Zwecke dieser Arbeit entsprechend 
werde ich von solchen nur diejenigen Erkrankungen berühren, die 
chirurgische Eingriffe im Gefolge haben könnten, also die acuten secre- 
torischen und chronischen eitrigen Formen. 


Ich führe zuerst die Casuistik der ersteren an: 


XXVIII. 


Gradenigo, Beob. 29 cit. nach Liaras et Bouyer, p. 439. 


Marie C., 28 Jahre alt, nervós, linksseitige sehr heftige Otalgie, 
die seit 2 Wochen besteht und der Pat. Tag und Nacht keine Ruhe 
gönnt. Mai 1891 Gehör links herabgesetzt. Das Trommelfell durch- 
sichtig im hinteren Theil gelblich verfärbt, wegen einer Schleimansamm- 
lung in der Paukenhéhle. Hammergefäss leicht injieirt. Da die medi- 
camentóse Behandlung keinen Erfolg hat, wird die Paracentese ausgeführt, 
und der Schmerz schwand sofort wie durch einen Zauber. 2 Stunden 
später wurde Gradenigo ciligst herbeigerufen und fand die Kranke 
in einem sehweren nervósen Anfalle in Krümpfen liegend mit unregel- 
mässigem Pulse, Erbrechen, Dyspnoe, Schreien ete. Dieser Anfall 
schwand nach 6 Stunden. 

Der Schnitt vernarbte in 24 Stunden, der Schmerz war auf zwei 
Wochen geschwunden, zeigte sich dann nochmals, aber nicht so heftig. 
Jetzt trat aber ein unertráüglicher rechtsseitiger Ohrenschmerz auch im 
Zusammenhange mit einer acuten Otitis media der rechten Seite, gleich- 
zeitig schwanden links die Schmerzen vollständig. Rechts complete 
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Taubheit, dazu Schwindel, Erbrechen. Wegen der Schwere dieser 
Symptome führte G. sofort die Paracentese aus. Trotz reichlichem 
Ausfluss von Eiter durch die breite Oeffnung blieb das Krankheitsbild 
ein schweres, Anorexie, Schlaflosigkeit ete. Am zehnten Tage wurde 
der Warzenfortsatz druckempfindlich ohne Veränderung der ihn deckenden 
Weichtheile. Die Abwesenheit von Fieber und das ganze Wesen der 
Kranken, die bald vor Schmerzen schrie, ganz verzweifelt sicb gebärdete, 
bald ruhig sich unterhielt, bald nichts geniessen wollte, um dann sich 
wieder Sorbet und andere schöne Sachen zu wünschen, zeigten, dass 
die schweren Erscheinungen nicht ein Ausfluss der localen Erkrankung, 
sondern abhängig von ihrer Neurose waren. Der Verlauf entsprach 
dem, indem die Otitis selir rasch heilte. 

März 1892 stellte sich der Schmerz links wieder ein mit erhöhter 
Temperatur, Opisthotonus, leichtem Coma, Erbrechen, Lichtscheu und 
dieses Mal mit schmerzhafter Hyperacusie. Das Ohr war gesund. Die 
Erscheinungen schwanden bei Allgemeinbehandlung März 1893 
wiederum rechts Schmerzen, abhängig von einer Caries des zweiten 
oberen Molaris. 


XXIX. 


Furet (Arch. internat. de laryngol. 1896, p. 650. Ref. in 
Liaras et Bouyer, p. 435). 

Frau von 30 Jahren, etwas nervósen Charakters, leidet seit 3 oder 
4 Jahren an chron. eitriger Otitis media links, die sie nicht weiter be- 
achtet, weil sie ihr keine Beschwerden gemacht. Dazu tritt am 
12. Mai Abends eine acute rechtsseitige Otitis media mit Schnupfen 
und Verstopfung der Nase. Trommeltell etwas eingezogen, kurzer Fort- 
satz vorspringend, Hammergriff leicht injicirt. Gehör herabgesetzt. 
Temperatur 37,6, heftiger Schmerz rechts. 14. Mai ab. Temp. 39° und 
während der Nacht punktförmige Spontanperforation in der vorderen 
Hälfte. 

15. Mai. Ausgiebige Paracentese hinten. Temp. ab. 39 fällt am 
16. Mai auf 37,4. Abgesehen von einem leichten Sehmerz an der Spitze 
des Warzenfortsatzes fühlt sich Pat. sehr erleichtert. Verband mit 
Jodoformgaze. In den nächsten Tagen tritt noch einmal heftiger 
Schmerz rechts auf mit Temp. 37,9, doch ist dieser am 20. Mai ge- 
schwunden und die Temp. normal geworden. Zwei Tage darauf wieder 
Kopfschmerz zu dem sich Schwindel gesellt, so dass sie im Bett nicht 
sitzen kann. Ausfluss dabei gleichmässig reichlich, keine Temperatur- 
steigerung, Schlaf gut, Gehör bleibt schlecht. Die Paracentesenöflnunz 
verkleinert sich in der nächsten Zeit nicht. So zieht sich die Sache 
hin. bei abwechselnden Klagen über Kopfschmerzen oder Schmerzen im 
Proc. mast., ohne dass letzterer die geringsten Veränderungen aufweist. 
Allgemeinzustand gut, doch wird Pat. immer mehr kindisch. 15. Juni 
Eintritt der um 3 Wochen retardirten Menstruation, die Kranke ist er- 
müdet, die Schmerzen heftiger. 17. Juni Morgens kein Schmerz, die 
Kranke ganz fröhlich, aber schwatzhaft. 
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Um 5 Uhr erhebt sie sich plótzlich mit irrem Blick und unzu- 
sammenhängenden Reden. Sie wird sofort wieder ins Bett gelegt und 
wirft sich jetzt stets bin und her, die rechte Hand auf die Stirn ge- 
presst. Antwortet kaum auf Fragen, murmelt leise abgerissene Silben 
vor sich hin, mit irrem Blick. Keine Myosis, kein Strabismus, keine 
Contractur, keine Lähmung. Temp 36,8, Puls 80. Patellarreflexe 
stark gesteigert. Um 8 Uhr abends ist zwei Mal Erbrechen gewesen 
und Temp. 38,4, Puls 96, fast Coma. Harn enthält kein Albumin, 
keinen Zucker. Trotzdem Anfangs der Anfall für einen hysterischen 
gehalten wurde, brachte die eingetretene Verschlechterung den Gedanken 
einer vom Ohr ausgegangenen intracraniellen Eiterung nahe und schwankte 
die Diagnose nur noch zwischen diffuser eitriger Meningitis einerseits. 
und einem Hirnabsces des linken Temporallappens. Für letzteren 
sprach die Sprachstórung. Da die Zunge sehr stark belegt und der 
Athem fótide war, wurde Calomel und ein Lavement verordnet, wührend 
die Angehörigen vom vielleicht nöthigen chirurgischen Eingriffe in 
Kenntniss gesetzt wurden. Die Sorge war unnützt, denn nach reich- 
lichen stinkenden Stühlen, schlief die Kranke ruhig, die Temp. ging 
zur Norm zurück, der Gesichtsausdruck war wieder der gewöhnliche, die 
Sprache wieder verständlich, doch wurden noch ein paar Tage lang 
falsche Worte gebraucht. Von da an ging alles gut. Ende Juni hörte 
die Eiterung auf. Wir hatten es also mit einer Pseudo-Meningitis 
hysterica in Folge gastrischer Störungen zu thun, unabhängig von der 
Ohreneiterung. 

XXX. 

Liaras et Bouyer (l. c. p. 430). 


19jähr. Schneiderin. Eltern todt, Mutter nervös gewesen, Vater 
hatte epileptiforme Krämpfe. Mit 5 Jahren Typhus, mit 10 Jahren 
erster hysterischer Anfall, mit 11 Jahren regelmässig menstruirt, litt 
sie an Kopfschmerzen und Ovarjalcolie zur Zeit der Menses gefolgt von 
häufigen nervösen Krisen. Mit 12 Jahren sollen 2 Mal vicariirende 
Magenblutungen ihrer Erzühlung nach eingetreten sein, Mit 13 Jahren 
Scarlatina, leicht und ohne Complicationen, 14 Jahr eine Osteo-myelitis 
der linken Tibia, auf welche Incisionsnarben hindeuten, 18 Jahr 
Hospitalaufenthalt, ein Mal wegen Krümpfe, das zweite Mal wegen 
abundanter Magenblutungen unabhüngig von den Perioden. Mai 1900 
stellt sich eine linksseitige acute Otitis media ein mit starken Schmerzen 
und Herabsetzung des Gehörs. Das Trommelfell ist roth, vorgewolbt. 
Die Paracentese fórdert etwas eitriges Secret zu Tage. Heilung nach 
8 Tagen. Trommelfell fast normal. Am 11. Tage heftige Schmerzen 
im linken Warzenbein, die plötzlich aufgetreten sind, continuirlich an- 
‚lauern, kein Druckpunkt, aber die leiseste Berührung heftigst schmerz- 
haft. Allgemeinzustand ausgezeichnet, kein Fieber, kein Frost. Pat. 
verlangt dringend sofortige Operation. Befund negativ. 

Am nächsten Tage wieder Bitten um Operation, die nun auch im 
Glauben an eine Eiterung im Warzenbein ausgeführt wird. Dabei er- 
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wies sich dasselbe als völlig gesund, auch das Antrum. Schluss der 
Wunde, Drain. Am Abend waren alle Leiden geschwunden. Heilung 
ohne Eiterung. Controlle nach einem Monat: Kein Schmerz. Die 
Kranke hatte ein eingeengtes Gesichtsfeld und eine spasmogene ovarielle 
Zone. 


XXXI. 
Liaras et Bouyer (l. c. p. 432). 


Mädchen, 18 Jahre alt, Vater lebt, Alkoholiker, jähzornig und 
gewaltthätig, Mutter nervös, olıne Anfälle. Von 4 Schwestern hat eine 
eine hysterische Hemiplegie gehabt, zwei sind nervös, ein Bruder 
ganz gesund, eine Schwester anämisch, sonst gesund. Die Kranke 
selbst hat in der Kindheit nur an Pavor nocturnus gelitten. Ein- 
tritt der Regeln mit 14 Jahren. Mit 15 Jahren schweren Typhus. 
Seit 2 Jahren nervöse Weinkrämpfe. Juni 1900 führte eine Otitis 
media purul. rechts mit reichlichem Austfluss sie in die Klinik. Inten- 
sive Schmerzen im rechten Warzenbein. die drei Wochen nach Beginn 
der Otitis eines Morgens beim Erwachen sich plötzlich eingestellt 
hatten. 

Die Untersuchung ergiebt nicht sehr reichliche, nicht riechende 
Eiterung. Die leiseste Berührung des Proc. mast. höchst schmerzhaft. 
der Schmerz über die ganze Fläche gleichmässig vertlieilt; kein Fieber. 
kein Frost, ausgezeichneter Allgemeinzustand. Knochenleitung rechts 
aufgehoben, Weber rechts, Rinne sehr schwach. Uhr wird nicht gehört. 
Aeusserlich keine Veränderung am Warzenbein. Breite, niedrig gelegene 
Perforation am Trommelfell. Die Aufmeisselung wird auf den nächsten 
Tag festgesetzt, doch erweist es sich alsdann, dass sie nicht die Er- 
laubniss ihrer Eltern dazu besitzt. Als man ihr das mittheilt, betheuert 
sie, sie wolle um jeden Preis operirt sein, sie wolle lieber an ihrer 
Operation sterben. als weiter leiden. Als sie sieht, dass das nicht hilft. 
lügt sie und erklärt, sie habe keine Eltern mehr. Eine nochmalige 
Prüfnng zeigt, dass der Schmerz seinen Platz gewechselt. sich mehr 
zum Oceiput hingezogen hat, und jetzt ein Theil des Warzenbeines frei 
ist. Daraufhin wird die Diagnose auf Pseudo-Mastoiditis hysterica ge- 
stellt und als Scheinoperation eine seichte Hautineision in Narcose aus- 
geführt. Regulirer Verband. Beim Erwachen aus der Narcose ist die 
Kranke von ihrem Schmerze befreit. Die Heilung ist von Bestand ge- 
blieben, wie eine Controlluntersuchung im März 1901 zeigte. Das 
einzige hysterische Stigma war eine sehr starke Einengung des Gesichts- 
feldes. 

XXXII. 


Vielleicht gehórt auch. die Kranke von Krepuska hierher. (Rev. 
hebd. de laryngol. d'otol. et de rhinol. 183896. T. XVI. Vol. I. 
p. 159.) 

Ich habe einen analogen Fall (zum Lindenberg'schen. V.) 1891 
bis 1892 wührend der -ersten Intluenzaepidemie beobachtet. Eine 
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catarrhalische exsudative Otitis media war bei einer 63—-65 Jahre alten 
Frau aufgetreten und ich hatte die Paracentese gemacht. Die Ent- 
zündung der Pauke heilte in 10 Tagen, das Fieber schwand, doch 
wurde die Kranke von heftigen zum Kopf ausstrahlenden Schmerzen 
gequält, welche ich für eine consecutive Mastoiditis zu halten geneigt 
war. Kein Fieber, kein sonstiges objectives Symptom von Entzündung 
des Warzenfortsatzes. Jede Behandlung schlug fehl und die Schmerzen 
steigerten sich derart, dass die Kranke unaufhörlich schrie und nicht 
schlafen konnte. Trotz Fehlens der Symptome vermuthete ich eine 
Warzenfortsatzentzündung und bereitete, nach 6— 7 tügiger Beobachtung, 
die Kranke auf die Operation vor. Ich war überzeugt etwas Krank- 
haftes zu finden. Der Proc. mast. war vóllig sclerosirt, elfenbeinhart 
und enthielt keine Spongiosa, keine lufthaltigen Zellen. Der Knochen 
war so hart, dass ich den Aditus nur mit dem englischen Meissel er- 
reichen konnte. Ich habe nirgends Eiter, nirgends etwas Krankhaftes 
gefunden. Ich ärgerte mich zuerst über diesen Misserfolg, aber die 
Schmerzen waren von diesem Moment an völlig geschwunden, die Wunde 
heilte prima und das Gehör besserte sich. Noch heute ist mir der Fall 
in Bezug auf die Diagnose nicht klar. Es ist móglich, dass die Schmerzen 
hervorgerufen sind ,par le pourtour inflammatoire sur une base hysté- 
rique^. Da der Knochen stark sclerosirt war, so ist es nicht unmög- 
lich, dass die Neuralgie durch Compression der im Knochen enthaltenen 
Nerven verursacht war. 
XXXIII. 

Aus der chirurgisehen Litteratur kenne ich folgenden Fall von 
Tilmann-Bardeleben (Deutsche med. Wochenschr. 1896, p. 352 
und Vereinsbeilage, p. 207. Ein Fall von Extraction einer Nadel aus 
dem Grosshirn.) 

Eine 21 Jahre alte Nüherin ist früher stets gesund gewesen, zeigte 
nur Neigung zu extravaganten ldeen. Mehrfach Selbstmordversuche, 
aber stets so unschädlich, dass sie ohne Folgen blieben. 1891 Empvem 
der Highmorshóhle — Aufmeisselung — Heilung. 1894 hettige Ohren- 
und Kopfsehmerzen, Schwindel, Schwanken beim Stehen und Gehen, der 
rechte Warzenfortsatz enorm schmerzhaft, Die Aufmeisselung des Proc. 
mast. durch Brentano ergab normale Verhältnisse Wegen der drohen- 
den Erscheinungen wird von Körte die osteoplastische Trepanation des 
Schädels ausgeführt. Weder hier noch unter der Dura, noch im Hirn ein 
Eiterherd. Keine Besserung. Es entwickelte sich taumelnder Gang, 
Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen im linken Arm und Bein, links stark 
erhöhte Sehnenreflexe. Der Kopfschmerz nimmt zu. Ab und zu Temperatur- 
steigerungen bis 38,5. 14 Tage spüter osteoplastische Trepanatio cranii — 
kein Eiter, auch nicht bei der Punction des Hirnes. Das Fieber schwand, Arm 
und Bein wurden besser, blieben jedoch behindert. Januar 1895 ge- 
bessert entlassen. Juli 1895 tritt Pat. in die Charité mit folgenden 
Symptomen: heftiger Kopfschmerz, Schwäche im linken Armin und Dein. 
Die Narbe von der osteoplastischen Resection ist in der vorderen Hälfte 
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entzündlich geróthet und geschwollen, in deren Mitte (16 cm oberhalb 
des oberen Augenhóhlenrandes und 5 cm lateralwürts von der Sutura 
sagittalis) eine erbsengrosse nässende Stelle. L. Arm: Schwäche und 
Verminderung der rohen Kraft. Die Sensibilität nur am Arm an um- 
grenzten Stellen, die aber wechselten, etwas herabgesetzt, sonst normal. 
Das linke Bein kann im Bett ganz gut angezogen und gestreckt werden. 
Beim Gehen setzt die Pat. das rechte Bein weit vor und schleift das 
linke steif gehalten auf dem Fussboden nach. Beim Versuch sich auf 
das linke Bein zu stützen, knickt sie sofort ein. Patellarreflex erhöht, 
Fussclonus vorhanden, keine Stauungspapille. Temperatur 37,0—38,3. 
Anamnestisch nichts bekannt, da die Kranke angab, sie sei nicht in 
Berlin, sondern in Hamburg operirt worden und Nachforschungen dort 
resultatlos blieben. 


Diagnose: Hirnabscess oder subdurale Eiterung. — Die Trepanation 
an der nüssenden Stelle erweist auf 2 cm bindegewebige Verwachsung 
und fast genau in der Mitte einen schwarzen Punkt — eine 7,2 cm 
lange Stopfnadel, ganz schwarz, die vielleicht 4—5 Wochen dort ge- 
legen. Da kein Eiter — Naht und primäre Heilung. Zunächst keine 
Besserung. Erst als nach ca. 8 Tagen die Mutter kam und mit Be- 
stimmtheit erklärte, das Ganze sei nur Hysterie und Verstellung, wurde 
die Therapie in der Richtung geändert und zum faradischen Strom und 
kalten Douchen gegriffen mit dem Resultat, dass in 2 Mal 24 Stunden 
die Lähmung vollständig geschwunden war. Patientin war bis zum 
März 1896 gesund. Sie leugnet hartnäckig, die Nadel hineingebracht 
zu haben. 


In der Epikrise hebt Tilmann hervor, dass die Lähmungen 
bestanden, ehe die Nadel ins Hirn gestossen war, betont ferner den 
schlagenden Erfolg der antihysterischen Therapie, ferner die für Hysterie 
nach Strümpell charakteristische Beinlähmung ohne Atrophie und den 
Wechsel der sensibelen gelühmten Hautpartien am Arm. Irreführend 
waren hier hauptsächlich die angeführten Temperatursteigerungen. Leider 
vermisse ich eine genauere Beschreibung des Ohrbefundes. 





Anmerkung. Das Manipuliren mit Nadeln führt auch Haug bei 
einer Kranken an. Haug, Die Krankh. d. O. in ihren Bez. z. d, Allgemein- 
erkrankungen 1893, p. 193. 

XXXIV. 

Ein Mädchen von 21 Jahren leidet thatsächlich an einer eitrigen Mittel- 
ohrentzündung, in deren Gefolge sich ein Empyem des Warzenfortsatzes einstellt, 
das operirt werden muss. Soweit ist also alles normal. 

Nun bemerkten wir beim Verbande, nachdem schon geraume Zeit vorher 
eine gläserne Dauercanüle zwecks Offenhaltung der Passage zwischen Antrum 
und Paukenhöhle eingefuhrt worden war, eine eigenthümliche schwürzliche Ver- 
fürbung des Wundcanales; es wurde diese Verfärbung zuerst in Zusammenhang 
gebracht mit der beim Durchspülen angewandten essigsauren Thonerde; wir 
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Die Symptomatologie dieser Fille deckt sich mit derjenigen der im 
Früheren beschriebenen rein functionellen, doch wachsen mit dem Hin- 
zutreten der acuten Otitis die Schwierigkeiten der Diagnose. 


XXXV. 


Ich habe selbst 10 Tage geschwankt bei einer Frau in der Mitte 
der Dreissiger, wo weder die Anamnese noch die Untersuchung objective 
Zeichen für Hysterie ergaben. Ich hatte am 3. Tage der Erkrankung 
die Paracentese des injicirten und stark vorgewólbten Trommelfelles aus- 
geführt, doch trat trotz andauernd sehr reichlichem Ausflass nur vor- 
übergehende Erleichterung ein. Das Fieber war zur Norm abgefallen, 
die Schmerzen steigerten sich aber nachträglich zu noch grösserer Höhe 
als Anfangs. Die Druckempfindlichkeit hatte nicht den Charakter der 
so übertrieben schmerzhaften Hyperästhesie. Die Trommelfelléffnung 
war breit, der Gehörgang wies keinerlei charakterische Schwellung auf, 
die Weichtheile des Proc. mast. waren unverändert. Erst die häufig 
wiederholte Untersuchung erwies einen Schmerzpunkt am hinteren Rande 
des Warzenfortsatzes zur Nackenmuskulatur hin, dem N. occip. ent- 
sprechend, und jetzt gab die Frau zu, schon früher öfter an Gesichts- 
neuralgien gelitten zu haben. Die Otitis heilte in weiteren 10 Tagen 
aus, der Schmerz dauerte noch einen ganzen Monat an. 


Ich halte diesen Schmerzpunkt für besonders charakteristich, weil 
in Fällen reiner Neurose und auch solchen, wo eine einseitige, acute 
Otitis media hinzugetreten, es mir gelungen ist, auf der gesunden Seite 
einen ganz analogen Schmerzpunkt aufzufinden. In einem Falle bei 
einer chron. eitrigen Otitis media fehlte er auf der kranken Seite, war 
dagegen auf der gesunden zum Erstaunen der Kranken sehr deutlich 
nachweisbar. 


Liaras und Bouyer führen in hübscher Weise zur Differenzial- 
Diagnose der hysterischen Mastoiditis gegenüber der echten, alle einzelnen 
Symptome, wie Schwellung der Weichtheile etc. an, doch muss ich ge- 
stehen, dass das nur zutrifft fiir die nach beiden Seiten extrem ausein- 


nahmen an. das Bleiacetat. mit dem die Lósung hergestellt worden war, habe 
einen Niederschlag veranlasst. Aber auch beim Wechseln der lrrigations- 
flüssigkeit blieb sich die Sache gleich, immer war der Wundcanal verfärbt. Da 
finden wir nach ungefähr 4tägiger Dauer dieser Erscheinung zufällig in der 
Canüle beim Wechseln derselben 3 abgebrochene Nähnadeln; das nächste Mal 
wieder 2 und nun 2 in der Canüle und 2 bis 3 im Wundcanale selbst stecken. 
So hatte sich die Person die Nähnadeln, weil sie durch Stochern mit ihnen im 
Wundcanale ‚ein so angenehmes Gefühl“ hervorrufen konnte, sich selbst in den 
Wundcanal hineingeschoben, aus dem sie selbst sie nicht mehr entfernen konnte, 
nachdem sie zu tief hineingeschlüpit waren !! 
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anderstehenden Fälle. Je weniger Symptome ausser dem Schmerze bei 
der echten sind, und je weniger übertreibend die Hysterie im vor- 
liegenden Falle, um so schwieriger wird die Diagnose. 

Dasselbe gilt von den Fällen, wo chronisch eitrige Processe be- 
standen haben, oder noch bestehen. Ein Beispiel für ersteres: 


XXXVI. 

Liaras et Bouyer (Il. c. p. 433). 

Die 20jihrige Kranke leidet seit der Pubertät an den verschie- 
densten hysterischen Erscheinungen. Vor 6 Monaten machte sie eine 
Erkrankung durch, die alle Anzeichen einer Appendieitis aufwies. Die 
Operation war schon zum nächsten Tage festgesetzt, als plötzlich ein 
Umschlag eintrat und die Situation soweit klärte, dass die Diagnose 
Hysterie gestellt werden konnte. 

Vor 2 Jahren hat die Kranke eine rechtsseitige Otorrhoe gehabt, 
die wohl noch aus der ersten Kindheit stammte. In Narcose sind ihr 
von einem Specialisten die Gehörknöchelchen entfernt worden und seit 
der Zeit soll die Eiterung völlig aufgehört haben. 2 Jahre war die 
Kranke ganz gesund, auch in Bezug auf ihre Nerven, doch trat im ver- 
gangenen December nach einer Zahnextraction und im Anschluss an 
einen heftigen Verdruss die ganze Reihe neurotischer Erscheinungen 
wieder hervor. 

Heftige Kriimpfe mit hysterischem Delirium. Im wachen Zustande 
klagte sie einige Tage später plötzlich über heftigste lareinirende 
Schmerzen der rechten Warzenbeingegend, die ihr keine Ruhe liessen, 
weder Nachts im normalen Schlaf noch Tags, selbst nicht im Traum- 
zustande. Wach verlangte sie immerfort dringend nach der Operation. 
im Traumzustand, waren die Schmerzen der Ausgangspunkt einer veri- 
tablen Hallucination, Sie glaubte, man steche sie mit Messern, schrie 
Mord und Todtsehlag und wehrte sich gegen ihre angeblichen Mörder. 

Die Erinnerung an ihre hysterische Vergangenheit, speeiell an die 
Appendicitis hyst. bewog den Collegen chirurgische Eingriffe aufzu- 
schieben. Einige Pointes de feu und der Schmerz war weg, 

Die Neurose spielte sich von da an nicht mehr im Ohr ab. 


Aus der Czerny'schen Klinik bringt Starck eiu Beispiel dafür. 
welehen Schwierigkeiten die Diagnose begegnet, wenn schwere Hirn- 
erscheinungen bei chronisch-eitriger Otitis media auftreten. 


XXXVII. 
Starck (Heilerfolge durch JIypnotismus, Münch. med. Wochenschr. 
1896, p. 742. Otitis media purulentu mit Verdacht auf Hirnabscess). 
22 Jahre alte Krankenschwester aus gesunder Familie. Ein Scharlach 
hinterliess eine rechtsseitige Mittelohreiterung, wodurch das Gehör seit 
1392 rechts erloschen ist. Verschlimmerung des Ohrenleidens seit 
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22, October 1895. 10. December wurde die Diagnose auf chronisch- 
eitrige Mittelohrentzündung mit Polypenbildung im äusseren Gehörgang 
und Cholesteatom gestellt. 11. December Aufmeisselung und Auskratzung. 
24. December geheilt entlassen. 9. Januar 1896 Wiederaufnahme wegen 
Mangels häuslicher Pflege und erneuter Kopfschmerzen. Secretion. 
24, Februar unter dem Einfluss einer Angina vermehrte Schmerzen und 
Secretion. 7. März auf Wunsch entlassen. Wieder eingetreten am 
30. März. Klagt über starke Schmerzen hinter dem Proc. mast. und 
allgemeine dumpfe Kopfschmerzen, heftigen Schwindel. Stat. präs.: 
Hinter dem Proc. mast. eine erweichte, druckempfindliche Stelle. Be- 
wegung des Kopfes durch starke Spannung gehemmt. Beklopfen des 
Schädels und Umgebung dieses Bezirkes sehr schmerzhaft. Aus dem 
rechten Ohr entleert sich stinkender Eiter. Wegen Verdacht auf intra- 
cranielle Eiterung wird am 4. April in der alten Narbe der Knochen 
in Markstückgrósse trepanirt und der Sinus freigelegt. Da keine wesent- 
lichen Veründerungen am Knochen zu finden waren und die klinischen 
Erscheinungen für eine intracranielle Eiterung zu wenig ausgeprägt 
waren, wurde von, weiterem Vorgehen abgesehen. 

Vom 27. April ab rasch zunehmende Verschlimmerung. continuir- 
liches Fieber (Morgens 38, Abends 39), starke Kopfschmerzen in der 
rechten Scheitelbeingesend. Kein Punkt erhöhter Druckemptindlichkeit, 
keine Herdsymptome, keine Stauungspapille. Absolute Schlaflosigkeit. 
Nach ieder Nahrungsaufnahme Erbrechen. Keine Periode seit 10 Wochen, 
keine Anzeichen von Schwangerschaft. Der Schwindel ist so stark, dass 
Pat. das Bett nicht verlassen kann. Wahrscheinlich Hirnabscess. Ein 
Eingriff schien dringend nothwendig. Der Schädel sollte aufgeimeisselt 
werden. Patientin lag (am 1. Mai) bereits auf dem Operationstisch. 
Doch da in Folge des Fehlens von deutlichen Herdsymptomen keine 
genaue Localisation der Eiterung zu stellen war, wollte Prof. Czerny 
erst einen QOhrenspecialisten consultiren. Die Consultation mit Herrn 
Prof. Passow führte zu keiner Entscheidung. Man wollte noch einige 
Tage zuschen, auf Herdsymptome achten, unterdessen sollte aber das 
Erbrechen, das zum Theil als Hysterie aufgefasst wurde. suggestiv be- 
handelt werden. In 16 Tagen war Pat. arbeitstähig, das Cavum tym- 
pani hatte sich mit Granulationen gefüllt, die Secretion war äusserst 
gering. 

XXXVIII. 


Ein Beispiel, wie gross das Drängen Hysterischer nach Operationen 
ist, bietet eine 17jährige Kranke mit beiderseitiger alter Scharlach- 
otorrhoe. 

Als diese letztere einer längeren medicamentösen Behandlung nicht 
weichen wollte, proponirte ich der Patientin die Radicaloperation. Sie 
ging ruhig darauf ein, Die Anamnese hatte keine Anhaltspunkte für 
Hysterie ergeben, dass aber in der Familie vielfach Nervenkrankheiten 
herrschten, hatte die Kranke unterschlagen. Die Operation des rechten 
Ohres und die Heilung verliefen ganz normal, doch dauerte die Behand- 
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lung dieser Scite etwa 4 Monate. Schon wihrend dieser Zeit begann 
Patientin über zunehmende Kopfschmerzen zu klagen und auf Operation 
auch des anderen Ohres zu drángen. Nachdem auch das zweite operirt 
war, erwachte die Kranke aus der Narcose mit einem typischen 
hysterischen Krampfanfall und jetzt ging der Trödel los. 


Die Klagen über unerträglichen linksseitigen Kopfschmerz, ent- 
sprechend dem zuletzt operirten Ohre nehmen immer mehr zu, dazu 
gesellten sich Angaben über zu Hause gemessene Temperaturen über 
399 C., die sich insofern nicht bewahrheiteten, als die vom Arzte 
wiederholte Messung in dieser Zeit stets normale Temperaturen unter 
37 ergab. Später, als das Ohr auch nach ungefähr 4 monatlicher Nach- 
behandlung ausgeheilt war, traten ganz unregelmässig Temperatursteige- 
rungen ein bis Max. 38,3, gewöhnlich bis 37,8, 37,6, ohne dass sich 
irgendwo ein Grund für dieselben nachweisen liess. 


Die Hysterie wurde vom consultirten Nervenarzte bestätigt, die 
Möglichkeit eines gleichzeitig bestehenden Gehirnabscesses zugegeben. 
wegen der Kopfschmerzen und der controlirten subfebrilen Temperaturen. 
Localerscheinungen waren nicht vorhanden. Das Drängen nach Operation 
wurde immer stärker, auch nachdem der Patientin nachdrücklich aus- 
einandergesetzt worden war, dass die Operation eine sehr ernste und 
lebensgefährliche sei. Ich glaubte damals noch, dass man solche Kranke 
von operativen Gelüsten abschrecken könne. Da die Beschwerden der 
Kranken darnach aber nicht geringer wurden, wurde im Einverständniss 
mit dem Nervenarzte die Trepanation und Exploration des Schläfen- 
lappens vorgenommen. Das Gehirn und seine Hüllen erwiesen sich voll- 
kommen normal, die Punction mit dem Scalpel nach den verschiedensten 
Richtungen ergab keinen Eiter. Naht der Dura, Naht der Weichtheile. 
Verband. | 

Die Wunde heilte in einer Woche völlig prima. So lange der 
Verband lag, d. h. 10 Tage, war Patientin völlig gesnnd, fühlte sich 
auch so und gab an, der Kopfschmerz sei ganz geschwunden. Sofort 
nach Abnahme des Verbandes trat der ganze. Complex von Klagen 
wieder zu Tage. Die Kranke wurde nun ganz der Behandlung des 
Nervenarztes übergeben. Sie hatte aber noch nicht genug, und be- 
nutzte meine Abwesenheit, um von dem mich vertretenden Collegen eine 
nochmalige Trepanation zu erreichen. Sie gab ihm ausser den Kopf- 
schmerzen an, dass sie Temperaturen von über 39 jeden Abend ge- 
messen habe. 


Ins Diaconissenhaus aufgenommen traten jetzt hier auch solche auf. 
Daraufhin wurde links nochmals zur Operation geschritten. Wegen 
Verletzung des Sinus musste dieselbe, bevor der Srhädel eröffnet war, 
abgebrochen werden. Die Temperaturen blieben hoch, doch wurde die 
Kranke bald darauf von der Schwester als Fälscherin entlarvt und aus 
dem Diaconissenhaus entfernt, Während der Heilung dieser Wunde, 
traten heftige Schmerzen im rechten Ohr auf. Die Besichtigung ergab 
einen strichfürmigen Riss mit frisch angetrocknetem Blut über die ganze 
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Länge der hinteren Gehörgangswand. Auch diese Läsion wurde von 
der Kranken geleugnet, ebenso wie die Temperaturfälschungen. Jetzt 
ist die Patientin seit Jahren' verheirathet und gesund. 


Ich glaube im vorliegenden Falle durch die über 1!/, Jahre sich 
hinziehende Ohrenbehandlung, speciell aber durch die Operationen und 
ihre langdauernde Nachbehandlung den directen Anstoss zum Ausbruch 
der Hysterie bei der dazu disponirten Kranken gegeben zu haben. Ich 
bin daher zu der Ueberzeugung gelangt, dass wir bei der Auswahl der 
Fälle, die die Radicaloperation erheischen, bei Hysterischen mit beson- 
derer Vorsicht verfahren müssen. Nicht jede chronische eitrige Ohren- 
entzündung giebt als solche schon die Indication zur Operation, sondern 
nur diejenigen Formen, welche als besonders gefährlich erkannt worden 
sind. Ist aber im letzteren Falle die Operation unabweisbar indicirt, 
so haben wir dieselbe, wie ich schon oben in Bezug auf die Paracentese 
hervorgehoben habe, der Kranken nicht erst mit dem besonderen Druck 
vorzuschlagen, sonst- werfe sich die Krankheit auf das Gehirn, wie das 
heute so üblich ist, wenigstens vielfach geschieht. Ebenso wenig ver- 
tragen solche Individuen die Betonung dessen, dass die Operation gerade 
noch zur rechten Zeit gekommen sei, man habe schon ganz bis in die 
Nähe des Gehirns gehen müssen. Dasselbe gilt auch von Neurasthe- 
nischen. Ich habe eine ganze Reihe solcher gesehen, wo die Radical- 
operation von sehr sachkundiger Seite mit tadellosem Resultat in Bezug 
auf das Ohr ausgeführt worden, die Kranken jedoch auf Jahre hinaus 
arbeitsunfähig waren. Sie können sich von dem Gedanken nicht los- 
machen, es könnte trotz tadelloser, recidivloser Heilung, die Krankheit 
doch schon aufs Hirn übergegriffen haben. Diese bedauernswerthen 
Individuen laufen dann vom Ohrenarzt zum Nervenarzt und retour und 
werden ihres Lebens nicht froh. 

Halten wir die Operation für nicht zu umgehen, und haben wir 
sie den Kranken durch den Hinweis darauf plausibel gemacht, dass 
damit den Recidiven ein Ende gesetzt wird, so halte ich es allerdings 
noch für nóthig die Operation als nicht lebensgefáhrlich oder überhaupt 
geführlich hinzustellen, speciell zu dem Zwecke, um die Psyche des 
Kranken so wenig wie möglich zu belasten. 

Ich komme jetzt zu dem letzten Punkte, nämlich unserer jetzigen 
Nachbehandlung der Operirten, ich meine der doch bisher 
allgemein geübten fortgesetzten Tamponade. Allein schon die lange 
Dauer der immerhin als schmerzhaft, wenigstens als empfindlich zu be- 
zeichnenden Manipulationen macht sie für Nervöse, speciell nervöse 
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Kinder, ja ich möchte sagen, für Kinder überhaupt zu einer Quälerei. 
In den Jahresberichten auch der besten Kliniken findet sich wiederholt 
die Bemerkung „aus der Behandlung fortgeblieben.“ Ein Theil der 
Kranken entzieht sich ja sicher der definitiven Heilung wegen der langen 
Dauer, ein anderer aus Unverstand, aber sicher auch ein Theil wegen der 
Unannehmlichkeit der Behandlung. In Bezug auf die Nachbehandlung 
der Aufmeisselung bei acuter Mittelohrentzündung hat nun Zaufel, 
wie es scheint als Erster, den Entschluss gefasst, systematisch durch 
Schluss der hinteren Wunde (ausgenommen die Complicationen am Hirn 
und Sinus) bis auf den unteren Wundwinkel die Tamponade in einer 
grösseren Reihe hinter einander operirten Fälle überflüssig zu machen. 
Auch hier haben sich nebenbei bemerkt 10 von 75 Kranken der defi- 
nitiven Heilung entzogen, wahrscheinlich die Mehrzahl auch geheilt. 
Vom Rest sind 873/,°/, in durchschnittlich 26!/, Tagen geheilt. Ein 
glänzendes Resultat. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 51, p. 129—176, 
241 —261. 

In Bezug auf die Radicaloperation chronischer Fülle wird jà wohl 
meist auch die Naht angewandt, doch tamponiren wir dann vom Gehör- 
grange aus Monate lang. Zarniko hat den Vorschlag gemacht statt 
der Tamponade Borsäure anzuwenden, d. h. die ganze Höhle mit Bor- 
säure auszufüllen. 


Ich habe aus einer kurzen Notiz in der Deutschen med. Wochen- 
schrift nicht ersehen können, ob sich dieser Vorschlag nur auf Choleste- 
atome bezieht, oder ob Zarniko dasselbe Verfahren bei allen Radical- 
operationen angewandt wissen will. In Erinnerung an diesen Vorschlag 
habe ich die Tamponade vom 4.—5. Tage an gänzlich fortgelassen, aber 
auch keine Borsäure hineingethan, 

XXXIX. 

Eine 19jährige Kranke hat nach Scharlach in früher Kindheit eine 
Ohreiterung durchgemacht. Sie hat lange gedauert ist aber schliesslich 
fast ganz ausgeheilt, d. h. Jahre lang fliesst das Ohr garnicht, um dann hin 
und wieder eine kurze Zeit zu secerniren. Wiederholt wurde mir die Kranke 
vom Hausarzt zugeschickt mit dem ausgesprochenen Verdacht, dass 
Kopfschmerzen, die sich in den letzten Jahren eingestellt, und häufiges 
Erbrechen auf das Ohrenleiden resp. ein complicirendes Hirnleiden 
zurückzuführen scien. Die Ohruntersuchung ergab völligen Verlust des 
Trommelfelles, Hammer nicht erhalten, innere Paukenböhlenwand epi- 
dermisirt, dazwischen mal schleimigen geruchlosen Eiter, meist trocken. 
Gehör fast ganz verloren. Keine Druckempfindlichkeit, keine Veriinde- 
rung am Warzenfortsatz. 
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Die Untersuchung auf Anomalien der Hautsensibilität fiel negativ 
aus. Daraufhin wurde die Radicaloperation ausgeführt. Dieselbe deckte 
ein nur stecknadelkopfgrosses Antrum mit etwas verdickter Schleimhaut- 
auskleidung auf. Kein Amboss vorhanden. Bildung eines unteren 
Hautlappens aus dem Gehörgange, Nalıt der hinteren Wunde, Tampo- 
nade des Gehörganges. Beim Verbandwechsel am 5. Tage werden die 
Nähte entfernt, Heilung prima. Jetzt findet sich eine totale halbseitige 
Anästhesie des ganzen Körpers entsprechend der operirten Seite, also 
Hysterie. Daraufhin wurde die Tamponade aus dem Gehörgange ent- 
fernt und nicht wieder erneuert, sondern nur von aussen ein Schutz- 
verband darüber gelegt. Dieses Ohr ist ohne jegliche Secretion 
in einem Monat ausgeheilt, so dass die ganze Höhle von zarter Epi- 
dermis überzogen ist. Die Anästhesie besteht auch jetzt noch, sechs 
Monate nach der Operation, in vollem Umfange unvermindert fort. Die 
Kopfschmerzen sind gelindert, aber hin und wieder auch jetzt noch bis 
zum Erbrechen vorhanden. Die Pflegemutter gab jetzt nachträglich an, 
ılass eine ältere Schwester an hysterischen Krämpfen leidet. Der All- 
gemeinzustand war vor und nach der Operation ein vorzüglicher, sie 
sieht blühend aus, ist absolut nicht aniiinisch. 


Hier ist erst im Anschluss an die Operation die vorher sicher 
nicht vorhanden gewesene Anüsthesie aufgetreten. Ich habe den Fall 
hauptsüchlich deswegen angeführt, um zu zeigen, welches Resultat ohne 
Tamponade erreicht werden kann, Es ist nicht ein Tropfen Secret aus 
lem äusseren Gehörgange geflossen, beim Abtupfen der Granulationen 
war der Wattebausch selbstverstiindlich wie mit etwas schleimig-seröser 
Flüssigkeit in Spuren bedeckt. 


Dieser Verlauf gehórt allerdings zu den Ausnahmen, die Regel ist 
eine mehr oder weniger reichliche, eitrige Secretion aus dem Gehör- 
gange, die täglich oder alle paar Tage einfach mit sterilem Tupfer, 
etwa auf eine Sonde gewickelter Watte, zart abgewischt wird. Keine 
Einstäubung von Pulvern. Zum Abschluss dient ein steriler Occlusiv- 
verband. In Fällen, wo keine fótide Secretion vor der Operation be- 
stand, bleibt das Secret geruchlos. Ist dagegen die Secretion, wie bei 
verjauchten Cholesteatomen, schon fötid, so werden regelmässig täglich 
Spülungen vom Gehörgange ausgeführt, anfangs mit physiologischer 
Kochsalzlösung oder einfach gekochtem Wasser. Es können aber in 

ällen mit aashaft stinkender Secretion ruhig auch Spiilungen mit 
Sublimatlósungen vorgenommen werden. Manchmal bleibt der Gestank 
bis zum Schluss, um mit vollendeter Epidermisirung ganz plötzlich auf- 
zuhóren. 
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Was geht nun unterdessen in der Pauke, im Antrum und Gehör- 
gange vor? 

Für den, der Jahre lang nur an die Tamponade gewöhnt ist, sieht 
es hier einfach scheusslich aus — überall Granulationen, gar keine 
ordentliche Uebersicht, wie wir es bei der durch Tamponade breit ge- 
haltenen Wundhöhle gewohnt sind. Man ist immer versucht zu Löffel 
oder Curette, mindestens zum Lapisstifte zu greifen. um doch etwas 
Uebersicht zu gewinnen. 


Doch muss ich vor allen diesen Eingriffen energisch warnen, wir 
verpfuschen uns durch dieselben das gute Resultat. Haben Sie ein 
paar Mal den Muth und die Ueberwindung einen bis zwei Monate ruhig 
zuzusehen und nichts zu thun und Sie werden über das Resultat er- 
staunt sein. Langsam, ganz langsam ziehen sich die Granulationen 
zurück und sind an vielen Stellen überhäutet, ehe wir es ihnen ange- 
sehen haben. Speciell die tiefe Bucht, die nach der Lappenbildung 
nach hinten von der Concha sich erstreckt und nach Ausheilung mit 
Tamponade fortbesteht und dabei nie ganz überseheu werden kann, ist 
in der Mehrzahl der Fülle ohne Tamponade überhaupt nicht vorhanden 
oder doch so seicht, dass sie bequem übersehen und revidirt werden 
kann. Speciell hier kann die Granulationsbildung so stark werden. 
dass sie zapfenförmig ins Lumen des Gehörganges hineinragt. Auch 
dieser Zapfen zieht sich zurück, überhäutet sich ohne dass wir genöthigt 
sind, ihn abzutragen oder zu ätzen. 


Der Gehörgang hat zum Schluss nur wenig über normale Weite. 
Auch im Antrum tritt dieselbe Erscheinung ein — allmähliche Ueber- 
häutung — Vernarbung. In der Pauke sieht man entweder Epidermi- 
sirung der Schleimhaut oder dazwischen, wie auch sonst nach der 
früheren Behandlung, eine neugebildete zarte Membran. 


Unerlässliche Vorbedingung für diesen Verlauf ist allerdings eine 
breite Freilegung des Aditus ad antrum, damit hier nicht Verwach- 
sungen entstehen. Hier ist, soweit meine Erfahrungen reichen, auch 
die einzige Stelle, wo eine Granulatiou stehen bleiben kann, wahrend 
die ganze übrige Wundhöhle schon epidermisirt ist. In solehem Falle 
habe ich diese höchstens erbsgrosse Granulation einfach mit der Schlinge 
abgetragen ohne zu ätzen und in kurzer Zeit Ueberhäutung erzielt 
Die Entfernung der Gehörknöchelchen wird wohl meist auch sonst jetzt 
ausgeführt. In dieser Weise geleitet ist die Nachbehandlung wohl 
soweit schmerzlos, wie wir es überhaupt machen können und lassen so- 
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wohl Kinder als auch Erwachsene sie sich ruhig gefallen. Ausserdem 
haben wir den Vortheil, dass wir Auswärtige ruhig zur ambulatorischen 
Behandlung auch auf längere Zeit oder weitere Entfernung entlassen 
können, weil die einfachen Spülungen von ihnen selbst gemacht werden 
können. Der Occlusivverband fällt in diesen Fällen fort, oder kann 
durch Watte ersetzt werden, NB. bei reiulichen Kranken, wenn die 
hintere Wunde sicher und fest vernarbt ist. 


Dass auch nach dieser Methode hin und wieder nochmalige Ein- 
griffe resp. eine Wiederholung der Operation vorkommen können, ist 
selbstverständlich. Tritt bei sonstiger Ueberhäutung excessive Granu- 
lationsbildung an einer Stelle auf, so ist wohl fast immer ein kleiner 
Sequester daran schuld, nach dessen Entfernung die Granulationen rasch 
schwinden. Aber diese secundären Eingriffe sollen erst nach ein paar 
Monaten geschehen, wenn man sicher ist, dass alles übrige tadellos 
epidermisirt ist. 


Herr Dr. von Zur-Mühlen, der schon vor mir die letzten 3 
bis 4 Jahre nach dieser vereinfachten Methode eine Reihe von Kranken 
operirt hat, von denen er mir einige vorzustellen die Liebenswürdigkeit 
hatte, will dieselben auf dem demnächst stattfindenden livländischen 
Aerztetage demonstriren. Sein Material besteht zum grossen Theile 
gerade aus Kindern, die sich diese Art der Behandlung gern und ruhig 
gefallen lassen. 


Wenn ich kurz zusammenfasse, was ich im Vorausgegangenen aus- 
geführt, so muss ich sagen: 


1. Das objective Bild der acuten Otitis media kann 
als Symptom der Hysterie auftreten. 


2. Rein functionelle Neurosen des Ohres gehören 
nicht in die Behandlung des Ohren-, sondern des 
Nervenarztes. 

3. Absolutcontraindicirt ist hier die Polypragmasie, 
speciell auch in der Nase und im Nasenrachen- 
raum. 

4, Die auf anderen Gebieten bekannte Operations- 
wuth der Hysterischen spielt sich ebenso im Ohr 
ab (and wohl auch in der Nase). 
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5. Absolut contraindieirt ist zur Beseitigung der 
Mastalgie bei Hysterischen die Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes, 

6. Unsere jetzige Art der Nachbehandlung der 
Radicaloperation mit fortgesetzter Tamponade 
eignet sich absolut nicht für Kinder und Nervóse 
incl, Hysterische. Vom 5. Tage ab ist die Tam- 
ponade vollstándig überflüssig und durch einen 
einfachen Occlusivverband zu ersetzen. 


II. 


Ueber ‘Toxinamie bei Eiterungen im Schlafenbein. 
Von Dr. med. H. Eulenstein in Frankfurt a. M. 


Die acute Vergiftung des Blutes durch Aufnahme von Toxinen 
in den Blutkreislauf im Anschluss an Eiterungen im Schläfenbein gehört 
zu den selten beobachteten Erkrankungen. Man hat früher diese Er- 
krankungen mit der otitischen Pyämie oder Septico-Pyämie zusammen- 
geworfen und erst Körner hat die otitische Sepsis als cin eigenes, 
wohl charakterisirtes Krankheitsbild von der Pyämie abgetrennt und 
zwar, wie mich eigene Beobachtungen lehren, mit vollem Rechte. Nur 
möchte ich noch einen Schritt weiter gehen und das klinische Bild der 
reinen otitischen Sepsis auch abtrennen von den Uebergangs- und 
Mischformen, in denen einerseits eine Pyämie im pathologisch-ana- 
tomischen Sinne vorhanden ist, andererseits aber durch septischen 
Zerfall des Thrombus septisches Material in den Kreislauf verschleppt 
wird, welche also pathologisch-anatomisch in erster Linie durch eine 
Thrombose der Ilirnsinus oder Jugularvene charakterisirt sind. Der 
Thrombus wird dann zum Träger der septischen Stoffe, die erst durch 
seine Vermittlung in den Kreislauf gelangen. Für diese Fälle kann 
nach wie vor die Bezeichnung Septico-Pyämie zu Recht bestehen. 
Anders verhält es sich mit den Fällen, die ich meiner Betrachtung zu 
Grunde lege. Hier haben wir ein Krankheitsbild, bei dem die charakte- 
ristischen klinischen Zeichen der Pyämie fehlen, während die Erschei- 
nungen einer acuten, rapide zum Tode führenden Vergiftung die Scene 
vollständig beherrschen. Ich möchte für diese Fälle die Bezeichnung 
Toxinämie statt Sepsis wählen (nach dem Vorgange von Kocher 


H. Eulenstein: Ueber Toxinämie bei Eiterungen im Schläfenbein. 45 


und Tavel) weil wir damit einerseits ätiologisch die Erkrankung 
prüciser bezeichnen, andererseits auch schon durch den Namen die reine 
Sepsis von den erwiihnten Uebergangs- und Mischformen deutlicher ab- 
grenzen. 


Leutert hat in seiner bekannten Arbeit über die otitische Pyämie 
(Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 41, p. 264) an der Hand eines Falles auch 
die vom Ohr ausgehenden septicämischen Zustände auf die Anwesenheit 
eines Thrombus zurückgeführt, während Körner neben den durch 
Sinusphlebitis entstandenen Fällen auch solche ohne Betheiligung des 
Sinus annimmt. | 


Grunert und Meier haben zuerst im Jahre 1895 (Arch. f. 
Ohrenheilk, Bd. 38, p. 236—240) dje Ly mphbahnen als den ver- 
muthlichen Infectionsweg bei den Fällen ohne Sinusphlebitis bezeichnet 
und Kórner hat darauf im Jahre 1896 diese Anschauung für die Ent- 
stehung des von ihm als otitische Sepsis bezeichneten Krankheitsbildes 
angenommen. Meier hat dann diese (NB. nicht von Körner, 
sondern von Grunert und Meier selbst zuerst vertretene) Annalıme 
in einem Vortrag über otitische Pyämie (Münchn. med. Wochenschr. 
1899, No. 43) bekämpft und sich ganz auf den Standpunkt Leutert's 
gestellt. Es erschien mir darum wohl der Mühe werth, die wenigen 
bekannt gewordenen derartigen Fälle zusammenzustellen und dieselben 
eingehend zu betrachten, sowie meine eigenen Beobachtungen anzufügen. 
Ich habe also, um dies nochmals ausdrücklich hervorzuheben, bei meinen 
Betrachtungen nicht solche Fülle im Auge, bei denen die septicämischen 
Erscheinungen dnrch Vermittlung einer ausgedehnten Sinus- oder Jugu- 
lariserkrankung mit jauchig zerfallenen Thromben auftreten, wie z. D. 
den von Preysing aus der Körner'schen Klinik mitgetheilten Fall 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk, Bd; 33, p. 238), oder den von Leutert 
(l. c.) und ähnliche; denn diese sind ja ohne Weiteres verständlich 
und für sie wird man nach wie vor die Namen Septicämie oder Septico- 
Pyämie anwenden, je nachdem die septischen oder pvämischen Er- 
scheinungen mehr in den Vordergrund treten. 


Die Fülle, die meiner Betrachtung zu Grunde liegen, sind folgende: 
2 Fälle von Körner (Die otit. Erkrank. des Hirns etc., H. Aufl. 
p. 94), 2 Fälle von A. Fränkel (Deutsche med. Wochenschr. 1894. 
No. 9). 1 Fall von Eulenstein (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 30. 
p. 308 u. 309), 2 Fälle von Stanculeanu und Baup (le progr. 
médic. 26 aoüt 1899). Diesen 7 Füllen kann ich noch einen weiteren 
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beifügen, den ich kürzlich beobachtet habe, so dass also im Ganzen 
8 derartige Fälle zur Betrachtung zur Verfügung stehen. Ich will zu- 
nächst noch meine II. Beobachtung mittheilen. 


Krankengeschichte: 


Annie B, 11 J. alt, hatte im Jahre 1900 ein schweres Thyphoid 
durchgemacht, war bis jetzt von den sogenannten Kinderkrankheiten 
verschont geblieben; vor 3 Jahren wurde die Tonsilla pharyngea von 
mir entfernt, nachdem ihre Anwesenheit ausser den gewöhnlichen Er- 
scheinungen von Seiten der obersten Luftwege eine mittelschwere Otit. 
med. purul. sin. verursacht hatte. Es bestand auch nachher noch 
Neigung zu Schnupfen und lacunären Anginen. 

Am 30. April d.J. erkrankte Pat. mit Halsschmerzen, Ohrenschmerzen 
und Fieber, 38,4—39,3 (Rectumtemp.). Ich sah Pat. am Abend des- 
selben Tages und stellte eine linksseitige lacunire Angina fest, sowie 
eine rechtsseitige bereits spontan durchgebrochene Otit. med. pur. acuta. 
Die genügend grosse Perforation sass vorn unten, der eitrige Ausfluss 
war reichlich, die Hörfähigkeit rechts stark beeinträchtigt. Ich ver- 
ordnete kalte Umschläge um den Hals, Kalkwassergurgelungen und 
Ausspülungen des rechten Ohres mit Borsáurelósung. Am 1. Mai war 
die Temp. Morgens 38,4, jedoch zeigte sich jetzt auf der linken Tonsille 
ein grösserer, auf der rechten Tonsille ein kleinerer confluirender weiss- 
licher Belag, weshalb sofort eine Injection mit Diphtherieheilserum 
No. III vorgenommen wurde Mittags Temp. 39,6, Abends 38,4. 
Belag erscheint etwas dicker, hat sich aber in der Fläche nicht aus- 
gebreitet. Am 2. Mai Morgens Temp. 37,4, vorzügliches Befinden. 
Mittags Temp. 38,9, Abends 39,6. Der Belag hatte sich im Laufe 
des Tages auf beiden Seiten vollständig abgestossen. Da der rechte 
Proc. mast. druckschmerzhaft geworden war, wurde Eis auf denselben 
verordnet. Am 3. Mai Temp. 39,8, 40,1, 39,5 bei durchaus gutem 
Allgemeinbefinden, jedoch geringem Appetit. Urin frei von abnormen 
Bestandtheilen. Etwas Hustenreiz, leichte Röthung der Conjunctiven. 
Eiterung aus dem rechten Ohr reichlich, leicht blutig gefärbt, Proc. 
mast. an der Spitze und Vorderseite druckschmerzhaft, äusserlich keine 
Schwellung; vergleichende Percussion beider Warzenfortsätze ergiebt 
keinen verwerthbaren Schallunterschied. Keine Kopfschmerzen. Etwas 
Tinct. Rhei vinosa war wieder erbrochen worden. 

4. Mai Temp. Morgens 40,1, keine subjectiven Beschwerden, 
]Éustenreiz vermehrt. andauernde Röthung der Conjunctiven, keine 
Röthung der Mundschleimhaut, die wiederholte Untersuchung der Brust- 
und Bauchorgane ergiebt ein durchaus negatives Resultat. Kopfschmerzen, 
sowie sonstige cerebrale Symptome fehlen.  Eiterung aus dem rechten 
Ohre reichlich, nicht mehr blutig gefärbt. Druckschmerzhaftigkeit des 
Proc. mast. rechts etwas geringer. Es wurde nun, da sich das seit 
2. Mai anhaltende hohe Fieber sowohl nach meiner, als nach der An- 
sicht des mitbehandelnden Collegen Dr. O. Neubürger nur durch 
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die Eiterung im Schläfenbein erklären liess, für Mittag 1 Uhr die 
Operation festgesetzt. Die Vorbereitungen waren bereits alle getroffen, 
als mir durch den Hausarzt Dr. N. und den zur Operation zugezogenen 
Collegen San.-Rath Dr. Harbordt die Mittheilung wurde, es sei jetzt 
ein deutliches, unzweifelhaftes Masernexanthem im Gesichte erschienen. 
Jetzt war das anhaltend hohe Fieber auf einmal klar und auch ich selbst 
konnte mich von dem Erscheinen des Masernexanthems überzeugen; es 
bestand auch fleckige Röthung der Rachenschleimhaut, vermehrte 
Röthung der Conjunctiven, anhaltender Hustenreiz. Nach überein- 
stimmender Ansicht der behandelnden Aerzte wurde von der Operation 
zunächst unter diesen Umständen abgesehen, da das anhaltende, hohe 
Fieber nunmehr ungezwungen seine Erklärung in dem Auftreten der 
Masernerkrankung gefunden hatte. Das Exanthem breitete sich rasch 
über den Körper aus, wurde intensiv roth, der Husten wurde stärker, 
es trat hochgradige Lichtscheu auf.  Ohreiterung stets reichlich, Druck- 
schmerzhaftigkeit des Proc. mast. nicht bedeutend, áusserlich keine 
Schwellung. Am 6. Mai Temp. 39,6, 40,8, 39,9. Zustand unver- 
ündert, Allgemeinbefinden befriedigend. 


Am 7. Mai Temp. 38,7 — 39,8 — 39,4. Exanthem beginnt ab- 
zublassen, Lichtscheu und Róthung der Conjunctiven geringer. Noch viel 
Hustenreiz, Zustand des Ohres und seiner Umgebung unverändert. Am 
8. Mai Temp. 38,1—39,7—39,3. Druckschmerzhaftigkeit auf dem 
rechten Proc. mast. besonders in der Fossa mast. etwas stärker, äusser- 
lich keine Erscheinungen, noch reichliche, gelbe Absonderung aus dem 
rechten Ohr. Ausser Hustenreiz keine Beschwerden, insbesondere keine 
Kopfschmerzen. Die natürlich täglich wiederholt vorgenommene Unter- 
suchung der Pat. ergab jedesmal ein negatives Resultat, 


Am 9. Mai Spontanabfall der Temp. auf 37,7 nach relativ guter 
Nacht. Exanthem sehr abgeblasst. Keine Beschwerden. Ohrbefund 
unverändert. Mittags Temp. 39,4, Abends 39,5. Am 10. Mai Temp. 
39,2. Da die Druckempfindlichkeit des Proc. mast. etwas zugenommen 
hatte und auch eine leichte Periostschwellung durchzufühlen war, der 
Befund an den übrigen Organen eine Erklärung für die neuerliche 
Temperatursteigerung nicht gab, so wurde die Operation auf denselben 
Abend festgesetzt. Vor der Operation war die Temp. auf 40,8 ge- 
stiegen. Nach den üblichen Vorbereitungen schritt ich unter Beihilfe 
der genannten Herrn Collegen Abends 6 Uhr zur Operation. Gleich 
beim ersten Meisselschlage entleerte sich unter lebhafter Pulsation eine 
beträchtliche Menge Eiter. Die Corticalis wurde in grosser Ausdehnung 
entfernt und eine grosse Anzahl kleiner, sämmtlich mit Eiter gefüllter 
Hohlräume eröffnet. Die eiterhaltigen Zellen erstreckten sich bis tief 
in die Spitze des Warzenfortsatzes, deren Ende von einer grossen Bulla, 
die mit Eiter gefüllt war, eingenommen wurde; die ganze Spitze wurde 
entfernt. Bis zum Antrum mast. hin waren mit Eiter und Granulationen 
gefüllte Zellen zu verfolgen; nach rückwärts ging die Erkrankung bis 
an den Sinus, der in der Gegend des äussersten Theiles des Antrums 
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nach hinten und innen zu ?/,cm lang frei lag, indem an dieser Stelle 
der Sulc. transversus durch die acute Caries eingeschmolzen war. Beim 
weiteren Freilegen des Sinus riss trotz vorsichtigster Meisselführung 
und schonendster Anwendung der Knochenzange die mit Granulationen 
bedeckte Sinuswand zweimal an verschiedenen Stellen ein. Die 
ziemlich starke Blutung stand beide Male sofort durch Tamponade, 
doch ermöglichte dieser Zwischenfall ein nur sehr langsames Weiter- 
Operiren. Während der Tamponade wurden einstweilen die übrigen 
kranken Knochenpartieen im Proc. mast. mit Meissel, Knochenzange und 
scharfem Löffel entfernt, die Ränder geglättet und schliesslich nach 
Entfernung der Tamponade der Sinus bis auf ca. 3 cm freigelegt. Da- 
nach wurde die ungemein grosse Knochenwundhóhle mit steriler Gaze 
ausgefüllt und ein steriler Verband angelegt. 


Am 11, Mai, nach relativ guter Nacht, Temp. 39.6—38,6 — 39.6. 
Allgemeinbefinden durchaus gut, Puls krüftig, 120—130. Am 12, Mai 
37,4—37,9. Puls gut, ca. 100. Allgemeinbefinden durchaus zufrieden- 
stellend, keine Klagen. Nachts um 3 Uhr wurde Pat. sehr unruhig. 
klagte über Durst und die Temp. stieg rapid auf 40,7. Pat. begann 
zu stöhnen. laut aufzuschreien, schlug nach ihrer Pflegerin, hatte jedoch 
wie sie auf Befragen klar angab, keine Schmerzen. Der Puls war 
über 130, aber durchaus kräftig, die Pupillen reagirten gut, das Sen- 
sorium war ziemlich frei. Nachdem College N. und ich eine Stunde 
bei der Pat. verweilt hatten, verliessen wir dieselbe, als sie etwas 
ruhiger geworden war, in der Annahme, dass der steile Temperatur- 
anstieg ein Ausdruck von Pyämie sei. Aber schon nach 1!;, Stunden 
wurden wir wieder gerufen, um jetzt ein wesentlich verändertes Bild 
zu finden. Die Pat. lag völlig benommen, im Collaps, nahezu pulslos 
da; die Atımung war beschleunigt, geräuschvoll, aussetzend, die Pupillen 
waren erweitert, reagirten nur selir trige auf einfallendes Licht, Stuhl 
und Urin gingen unwillkürlich ab. Trotz mehrstündiger Anwendung 
grosser Dosen Campher und Infusion von steriler physiologischer Koch- 
salzlösung subeutan und per rectum trat im tiefsten Coma Morgens 
! ,9 Uhr der Exitus ein. 

Die Abends 5 Uhr durch Herrn Geh. Rath. Weigert vorge- 
nommene Section der Bru:t- und Bauchhöhle ergab Folgendes: Ausser 
mässizem Lungenödem keine pathologischen Veränderungen, insbesondere 
war keine Milzschwellung vorhanden. Nirgends Metastasen. Die Kopt- 
section ergab neben geringer seröser Durchfeuchtung des Gehirns als 
einzigen Befund eine leichte hötkerige Verdickung der Innen- 
wand des Sinus transversus an der Umbiegungstelle des Sinus 
nach innen und unten in der Ausdehnung von ca. 1 em, sowie Infiltration 
der Sinuswand an dieser Stelle. 


Epikrise: Der Fall ist nach verschiedenen Seiten hin lehr- 
reich. Zunächst ist bemerkenswerth das Auftreten eines Masern- 
exanthems gerade in der Stunde, in der die geplante Operation aus- 
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geführt werden sollte; dieselbe hätte der ganzen Sachlage nach wohl 
mit der höchsten Wahrscheinlichkeit den traurigen Ausgang verhüten 
können: es wäre unzweifelhaft schon damals Eiter im Warzenfortsatz 
zu finden gewesen, wie aus dem anatomischen Bau des betreffenden 
Warzenfortsatzes und der Schwere des ganzen Processes ohne weiteres 
- hervorgeht. Die Möglichkeit einer beginnenden Masernerkrankung war 
noch vor der Operation von dem Hausarzte in Betracht gezogen worden, 
da aber die Eruption des Ausschlages sich verzögerte, mussten wir das 
hohe Fieber in erster Linie auf die Eiterung im Schläfenbein beziehen 
und demgemäss verfahren; als dann das Exanthem erschien, konnten 
wir zunächst ungezwungen das Fieber auf die Masern beziehen und so 
unterblieb die Operation einstweilen. Dass es sich um echte Masern, 
und nicht um ein Exantlıem, wie es bei Sepsis ja beobachtet wird, 
handelte, geht aus dem ganzen charakteristischen Bild der Masern- 
erkrankung sicher hervor. Die Erkrankung am Sinus transversus war 
noch verhültnissmüssig gering und kónnen wir bei der hóckerigen Be- 
Schaffenheit der Intima nur von einer eben beginnenden wandständigen 
Thrombose sprechen. Die Aufnahme der Toxine erfolgte also nicht 
durch Verschleppung mittels Thrombentheilchen, sondern muss wohl so 
erklürt werden, dass die durch die Sinuswand eingewanderten Coccen 
sofort von dem Blutstrome weiter geschwemmt wurden und sich im Blute 
rapid vermehrten und so dasselbe mit Toxinen überluden, noch bevor 
sich vom primären Krankheitsherd eine thrombophlebitische Pyämie 
entwickeln konnte. 

Der rapide Verlauf ist natürlich einzig und allein abhüngig von 
der Stärke der Virulenz der Toxine; in Fällen von geringerer Viru- 
lenz derselben wird der Körper länger Widerstand leisten können und 
so der locale Process Zeit haben nach dem Sinus hin fortzuschreiten, 
denselben in die Eiterung einzubeziehen und durch Thrombophlebitis 
eine echte Pyämie bezw. Septicopyämie zu Stande zu bringen. Hervor- 
zuheben ist weiter der durchaus negative Leichenbefund an den übrigen 
Organen. Bemerkenswerth ist endlich der rapide Verlauf von den 
ersten Vergiftungserscheinungen an bis zu dem im tiefsten Coma erfolgenden 
Exitus in wenigen Stunden. Da in diesem Falle ebenso, wie in dem 
ersten von mir beobachteten (l. c.) der primäre Krankheitsherd voll- 
ständig entfernt war, so liegt die Annahme einer cumulativen Wirkung 
der Toxine nahe. 

Wenn wir uns nun wieder der Betrachtung der erwähnten 8, in 
der Literatur von mir gefundenen Füllen zuwenden, so müssen wir 
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zunächst den 2 von A. Fränkel beschriebenen eine gewisse Sonder- 
stellung einräumen, da dieselben eine ganz bestimmte seltene Form der 
Sepsis überhaupt darstellen, indem sie unter dem Bilde einer acuten 
Dermatomyositis rasch tödtlich verliefen. 

Was die primäre OÖOhrenerkrankung betrifft, so war dieselbe 
in den 8 Fällen zweimal eine chronische Mittelohreiterung (Fall II 
von Körner und Fall I von A. Fränkel), während die übrigen 6 
durch acute Mittelohreiterungen veranlasst wurden. Die Patienten 
standen im Alter von 7 bis 43 Jahren und zwar waren 4 münn- 
lichen und 4 weiblichen Geschlechtes; die primäre Ohrerkrankun: 
sass 4mal rechts und 4mal links. Zweimal traten ausgedehnte 
sulzige Infiltrationen der Umgebung des Ohres auf, welche 
Körner mit Recht als charakteristische Merkmale einer septischen 
Erkrankung ansieht. Der zeitliche Verlauf schwankte (vom Auf- 
treten der fieberhäften Erscheinungen-an gerechnet) zwischen wenigen 
Tagen (Fall I von Eulenstiei Me), and 3 Wochen (Fall I 
von Körner), jedoch weist meus MM C Mehrzahl einen nur 
nach Tagen züáhlénden ue uf aufn. ieber war in vier 
Fällen contin uirli hi hoch! avofi~ Ed gegen das Ende zu sub- 
normal, in 4 Fällen Kee ittirefid^ Frósto/ finden sich nur in dem 
Fall I von Eulen stein rn sen sind abgesehen von 
2 Fällen von Der mafomyosi ie wir als directe Verschleppung 
von Streptococcen ayhtie-Xermittlung von Thromben ansehen müssen, 
nicht aufgetreten; Albuminurie fand sich zweimal, Icterus 
dreimal. 

Eine grosse Aehnlichkeit unter einander zeigen die Sy mptome 
der eigentlichen Vergiftung und ist besonders hervorzuheben, dass diese 
schweren Erscheinungen fast stets plötzlich und unvermuthet auftraten 
und so, wie schon oben erwähnt, den Eindruck einer cumulativen Wir- 
kung der aufgenommenen Toxine erwecken. Diese Symptome sind, bei 
meist hoher Temperatur, eine auffallende Unruhe, die sich bis 
zu Delirien stcigert, jagender, kaum fühlbarer Puls, 
Cyanose des Gesichts, Kühle der peripheren Körpertheile, 
weite Pupillen, frequente, aber aussetzende, geräusch- 
volle Athmung, zuweilen Schweissausbruch, auch wohl Er- 
brechen (1mal cafésatzartige Massen), zunehmende Benommenheit, 
trockene Zunge und Lippen; der Tod tritt im tiefsten Coma 
ein, meist wenige Stunden nach dem Auftreten der ersten Vergiftungs- 
erscheinungen. 
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In 6 der beobachteten Fälle wurden Operationen am Schläfen- 
bein vorgenommen und zwar wurde der Krankheitsherd bis ins Antrum 
hinein entfernt, ohne Freilegung des Sinus tr. 2 mal; der Sinus wurde 
freigelegt 1 mal, der Sinus wurde eröffnete 3 mal (1mal unabsichtlich, 
2mal absichtlich). In den 2 Fällen, in denen der Sinus absichtlich 
eröffnet wurde, ist auch später die Jugularis unterbunden worden. 
Nicht operirt wurden die 2 Fälle von A. Fränkel. 

Der Ausgang war in allen Fällen der Tod. 

Die wichtigsten Punkte für die Frage nach dem Infectionswege 
sind natürlich die Sectionsbefunde. Dieselben sind, soweit es die 
Brust- und Bauchorgane betrifft, spärlich, Ja in meinem Falle II so gut 
wie negativ. Es fanden sich: Milzvergrösserung viermal, kleine 
Hámorrhagien 1mal in den Nieren, 2 mal im Epicard, 1mal im Magen. 
Einmal fand sich parenchymatóse Trübung der Nieren und Leber. Das 
erösste Interesse beanspruchen die Befunde an den grossen Hirnblut- 
leitern und der Jugularis. Es fand sich 2mal Entzündung der 
Sinuswand, das einemal mit flachem der Innenwand auf- 
sitzendem, linglichem, spitzem 1'/, cm grossem wand- 
ständigem Thrombus, der an seiner äussersten Spitze gelb ver- 
färbt war, das andremal erwies sich die innere Sinuswand an 
umschriebener Stelle höckerig, in das Lumen des Sinus 
etwas vorspringend (eben beginnende wandständige 
Thrombose). In 6 Fällen war keine Sinusphlebitis bezw. 
Thrombose vorhanden. Wenn wir auch in vier dieser Fälle 
keine näheren Angaben über das Verhalten der Jugularis bezw. des 
Bulbus derselben erhalten und sie also der Leutert’schen Forderung 
der genauesten Untersuchung der Jugularis nicht gerecht werden, so 
müssen wir wenigstens die 2 Fälle von Stanculeanu und Baup als 
vollständig beweiskräftig ansehen; denn die Autoren, denen die 
Leutert’sche Auffassung wohl bekannt ist, betonen ausdrücklich, dass 
Sinus und Jugularis, welche eingehend und vorsichtig in ihrer 
ganzen Länge untersucht wurden, wedereineThrombosenoch 
eine Entzündung der Wände zeigten. 

Was endlich die bakteriellen Befunde angeht. so wurden 3 mal 
Streptococcen als ätiologisches Moment festgestellt, 5mal fehlen 
diesbezügliche Angaben. 

Wenn wir nun die Infectionswege, auf denen die Coccen 
bezw. ihre Toxine in den Kreislauf gelangen, nach den vorliegenden 
Beobachtungen betrachten, so schen wir, dass sich die Toxinämie im 

4* 
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Gefolge von eitrigen Erkrankungen im Schlüfenbein entwickeln kann: 
1. Durch Aufnahme der Eitercoccen durch die erkrankte 
Sinuswand, da dieselbe nachgewiesener Maassen Durchgüngigkeit für 
pathogene Mikroorganismen besitzt (Leutert). Die Bildung der 
Toxine wird dabei wohl zum grössten Theile erst im Blute selbst vor 
sich gelien und dieser Vorgang gelit dann offenbar so rasch von statten. 
dass noch ehe sich eine weitere thrombophlebitische Erkrankung aus- 
bilden kann, die Toxine schon den Tod des Organismus herbeiführen. 
2, Durch directe Aufnahme der Eitercoccen ohne Ver- 
mittlung der Sinus und insbesondere ohne thrombo- 
phlebitische Erkrankungen in den Hirnsinus und der 
Jugularis. Die Aufnahme der Eitercoccen in den Kreislauf ohne 
Vermittelung einer Thrombose ist eine pathologisch anatomisch 
festgestellte Thatsache; sie erfolgt stets, wenn die Coccen in Folge der 
Entzündung der Venenwand bis zum Lumen des Gefässes gelangen und 
dort sogleich weitergeschwemmt werden; es erfolgt dann oft eine rapide 
Vermehrung derselben uud die directe Aufnahme der von diesen ge- 
bildeten Toxine in das Blut (v. Kahlden). Für den Verlauf ist im 
erster Linie der Grad der Virulenz entscheidend, auf dessen Bedeutung 
ich schon in meinen »Casuistischen Beiträgen zur Pyämiefrage« (l. c.) 
ausdrücklich hingewiesen habe. Warum dieselbe Coccenart einmal ein 
so furchtbares, rapid den Tod herbeiführendes Gift producirt, ein 
andersmal aber ein viel weniger wirksames Gift, ist zur Zeit noch unbe- 
kannt. Natürlich müssen wir der individuellen Widerstandskraft auch 
eine gewisse Rolle in diesem Kampfe auf Leben und Tod zugestehen. 
Von einer wirksamen Therapie der schon bestehenden Toxinämie 
kann vorläufig nur wenig die Rede sein, sobald der Grad der Virulenz 
der Toxine ein hoher ist. Wir werden durch Exeitantien besonders 
Campher in grossen Dosen subeutan die sinkende Herzkraft zu erhalten 
suchen, wir werden durch Infusion oder Transfusion steriler, physio- 
logischer Kochsalzlösung eine Entgiftung des Blutes anstreben, aber 
wir werden damit einen aussichtslosen Kampf kämpfen. Wie weit die 
Anwendung baktericider Sera die Aussichten auf eine erfolgreiche Be- 
handlung bessern wird, muss die Zukunft lehren, vorläufig liegt das 
Hauptgewicht, gleich wie bei den anderen Complicationen eitriger 
Mittelohrprocesse, in der Prophylaxe, d. h. in der zweckentsprechen- 
den Behandlung jeder Ohreiterung, insbesondere in der frithzeitigen 
und gründlichen Entfernung des Infeetionsherdes, sobald die Eiterunz 
auf den Knochen übergegriffen hat. 
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IT. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock.) 


Zerstörung des linken Nasenbeins durch Schleim- 
polypen (Druckusur). Regeneration des Knochens 
nach Entfernung der Polypen. 


Von Dr. Witte in Elberfeld, 


früherem I. Assistenzarzt der Klinik. 


Treitel erwähnt bei der Mittheilung eines Falles von » Verbreite- 
rung der knöchernen Nase durch gutartige Nasenpolypen«!), wie selten 
gewöhnliche Nasenpolypen — nach der Anzahl der Belege aus der 
Literatur zu schliessen — zur abnormen Ausdehnung des knöchernen 
Nasengerüstes führten. Von Heymann und Voltolini ist je ein 
Fall publicirt; bei beiden hatte die Massenhattigkeit der Potypen zu 
einer Dehiscenz zwischen den Nasenbeinen geführt. Ein in der hiesigen 
Klinik beobachteter und behandelter Fall erscheint der Veróffentlichung 
werth, weil die massenhaft vorhandenen Nasenpolvpen keine Dehiscenz 
der Nasenbeine, sondern eine Zerstórung des linken Nasenbeins durch 
Druckusur herbeigeführt hatten, und weil sich diese Knochenlücke nach 
Entfernung der Polypen durch Regeneration des Knochens vom Periost 
aus wieder verschloss. 


Der 36jährige Maler A. L. aus Teterow trat am 8. Febr. 1900 
in die Klinik ein. Er will seit 10 Jahren vollstündig verstopfte Nase 
haben. Wiederholt sind ihm Polypen entfernt worden, jedoch ohne eine 
besserung der Beschwerden. 


Als Befund ist notirt: 


Nase breit, in ganzer Ausdehnung unfürmlich aufgetrieben durch 
massenhafte Schleimpolypen, die schon äusserlich im Vestibulum sicht- 
bar sind. Nasen-Rachenraum mit Polypen gefüllt. Im linken Nasenbein 
befindet sich eine Knochenlücke bis zum vorderen Rande des Thränen- 
beins reichend. In diesem Spalt fühlt man ein gut erbsengrosses 
reponirbares Gebilde von weicher Consistenz. 


Mit der kalten Schlinge wurden die Polypen in vielen Sitzungen 
entfernt. Ungefähr ?,, der Polypen sind aufbewahrt; ihre Grösse 





1) Archiv f. Larvngologie, Bd. NIT. 
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schwankt von der einer Bohne bis zu der einer Wallnuss; die Zahl 
der gesammelten Polypen betrigt 76. 


Am 9. März 1900 wurde Pat. entlassen. Nase völlig frei. 


Schon nach Entfernung der ersten grossen Polvpen im Naseneingang 
war das elastische Gebilde in dem Knochendefect in die Höhle zurück- 
gewichen. 


Am 9. Fehr. 1901 stellte sich der Pat. wieder vor. Am Nasen- 
dach sah man beiderseits eine Anzahl kleiner Polypenrecidive. 


Die früher usurirte Stelle im linken Nasenbein war vollkommen 
knöchern regenerirt, erschien sogar etwas dicker als die ent- 
sprechende Stelle auf der anderen Seite. 


IV. 


Ein Fall von angeborener Choanalatresie mit 
Berücksichtigung der Gaumen- und Gesichts- 
schädelbildung. 


Von Dr. Bleyl in Nordhausen. 


Das von Kayser in seiner umfassenden Abhandlung über Synechien 
und Atresien der Nase in Heymann’s Handbuch der Laryngologie 
zusammengestellte. bis zum Jahre 1896 reichende Literaturverzeichniss 
congenitaler Choanalatresien hat von Baurowicz!) eine abermalige 
Vervollständigung erfahren, nach welcher ausser dem von ihm selbst 
mitgetheilten Falle 13 weitere von 12 Autoren veröffentlicht worden 
sind. Die Zahl sämmtlicher bisher publicirter Fälle würde sich dem- 
nach auf ca. 65 jetzt belaufen. Trotzdem in diesen Publicationen wohl 
alle hierbei in Betracht kommenden Verhältnisse in diagnostischer, 
pathogenetiseher und therapeutischer Beziehung eingehend erörtert 
worden sind, erscheint doch bei der grossen Seltenheit dieser inter- 
essanten und practisch wichtigen Anomalie und bei den in einzelnen 
Punkten noch bestehenden Streitfragen besonders hinsichtlich ihrer Ent- 
stehung und ihres Einflusses auf die Entwicklung des Gesichtsskelettes 
auch jeder weitere Fall noch der Veröffentlichung werth. Der von 
mir beobachtete betrifft ein 17 jähriges, gesund ausschendes, kräftig 
entwickeltes Mädchen, I. E. aus N., welches sich mir am 23.11. 1900 





1) Baurowicz. Angeborener doppelseitiger Verschluss der Choanen. 
Archiv f. Lar. Bd. 11. 
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mit der Klage vorstellt, bereits seit früher Kindheit an Nasenver- 
stopfung und seit ca. 1 Jahr auch an übelriechendem, aus der ver- 
stopften rechten Nasenseite abgesondertem Schleimabfluss zu leiden, 
welcher sie sehr belistigte. Auch die Mutter der Patientin bestätigt, 
dass sie eigentlich schon von Geburt an an Verstopfung der Nase und 
erschwerter Athmung gelitten hätte, dass sie sich aber allmählich an 
diese Störung gewöhnt hätte, und dass jetzt nur der übelriechende 
Ansfluss besonders lästig falle. In der Kindheit habe sie häufig 
Lungenkatarrhe durchgemacht, auch Masern, Scharlach und Diphtherie 
gehabt, sei aber nachher vollkommen gesund gewesen. Die Unter- 
suchung der breiten und über dem Rücken etwas gedunsen aussehenden 
Nase zeigt in der rechten Seite zunächst reichlich schleimig-eitriges 
hochgradig fötides Secret, während die linke Seite, abgesehen von einem 
mässigen Schwellkörperkatarrh annähernd normale Verhältnisse und ge- 
nügende Durchgängigkeit aufweist. Mit der rechten Nasenseite dagegen 
ist es der Patientin absolut unmöglich, auch nur den geringsten Luftstrom 
durchzublasen, so dass man zunächst mehr an einen Fremdkörper, als 
an ein Nebenhöhlenempyem denken muss, während genuine Ozäna be- 
reits vollkommen auszuschliessen ist. Nach Ausspülung der reichlichen 
Secretmenge sieht man das vordere Ende der unteren Muschel stark 
geschwollen, mit papillomáhnlichen Excrescenzen besetzt und nach Weg- 
drüngung derselben mit der Sonde zwischen Muschel, Septum und 
Nasenboden eingekeilt einen schwärzlichen Gegenstand, der nach 
Cocainisirung der Schleimhaut mit. einem Fremdkörperhaken extrahirt 
wird und sich nun als ein ca. 3cm langes, Icm dickes, stark ge- 
quollenes Laminariabougie präsentirt. Jetzt entsinnt sich nun auch die 
Patientin, dass ihr vor ca. 1 Jahr dieses Bougie von einem Arzt in 
die rechte Nase zur Erweiterung derselben eingeführt worden sei, dass 
sie auch zur Entfernung desselben wieder bestelit worden sei: sie sei 
aber nicht wieder gekommen und hat sich demnach das lange Verweilen 
und die Verjauchung des Fremdkórpers in der Nase selbst zuzu- 
schreiben. Nach Entfernung desselben bleibt jedoch die Nase ebenso 
undurchgängig, wie vorher. Man sieht nunmehr die untere Muschel 
weit vom Septum abgedrüngt, mit einer rinnenförmigen Ausbuchtung 
ihrer medialen Flüche, dem Dougie entsprechend, und mehrfachen, pa- 
pillomatósen Wucherungen besetzt, die auch zum Theil vom Nasenbodeu 
entspringen. Nach Abtragung derselben mit der Schlinge ist trotz der 
nun abnormen Weite des unteren Nasenganges die hintere Rachenwand 
nicht sichtbar, sondern an ihrer Stelle im Niveau des hinteren Septum- 
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randes eine grauróthliche mit der Sonde etwas eindrückbare, jedoch 
ziemlich derbe Membran, die ohne scharfe Grenze in Septum und 
Nasenboden übergeht. Die postrhinoskopische Untersuchung lässt zu- 
nächst am Rachendach einen geringen, noch nicht den Choanalrand er-- 
reichenden Rest adenoider Vegetationen erkennen und zeigt die rechte 
Choane vollständig verlegt durch eine graurothe, vollkommen ebene 
glatte Wand, die sich vom Choanalbogen bis zum Gaumenboden und 
von dem eben noch erkennbaren hinteren Septumrand vor dem pharyn- 
gealen Tubenostium, welches in normaler Beschaffenheit sichtbar ist, 
bis zur seitlichen Rachenwand erstreckt, während hingegen an der 
linken Choane ganz normale Verhältnisse bestehen. Auffallend ist noch 
der hohe Stand des Gaumendaches und die scharfe Knickung des. 
vorderen Theils des Gaumenbogens. Die oberen Schneide- und Eck- 
zähne stehen sehr unregelmässig, theils schräg, theils vor- und hinter- 
einander und sind vielfach cariós, Das Gehör der Patientin ist beider- 
seits ganz normal. Auch der otoskopische Befund ergiebt keine patho- 
logischen Veränderungen. Dagegen ist der Geruchsinn auf der rechten 
Seite vollkommen fehlend, links etwas abgeschwächt. 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier mit einem 
Fall von totaler Atresie der rechten Choane zu thun haben, die nach 
den Angaben der Patientin auch als congenital anzusehen ist. An eine 
etwa durch den Reiz des Bougie verursachte Synechie ist nicht zu 
denken, wie die Beschaffenheit, Lage und Ausdehnung des Diaphragma 
zur Genüge beweist. Die Sondirung ergiebt, Jass dieselbe fast ganz 
membranós, und nur die unterste Randpartie von knochenharter Be- 
schaffenheit ist. Es handelt sich demnach um eine gemischte, margi- 
nale Atresie, wenn wir der Eintheilung Kayser's!) folgen, der knó- 
cherne, membranöse, gemischte, dem Sitz nach intranasale, marginale 
retronasale  Choanalatresien unterscheidet. Meist ist bei einseitiger 
Atresie nach Sch wendt?) die rechte Seite betroffen, wie das auch 
hier der Fall ist. Trotz der Einseitigkeit des Verschlusses ist jedoch 
eine Asymmetrie des Gesichtsskelettes, wie sie besonders von Ziem?) 
bei einseitigen Nasenverlegungen beobachtet und auf Grund von künst- 


1) Kayser: Synechien und Atresien der Nase. Heymann’s Handbuch 
Bd. III. 

2) Schwendt: Die angeborenen Verschl. der hinteren Nasenöffnungen. 
Basel 1899, | 

3) Ziem: Ueber Asymmetrie des Schiidels bei Nasenkranken. Monatsschr. 
für Ohrenh. 1883. 


mit Berücksichtigung der Gaumen- und Gesichtsschádelbildung. 97 


lichem, einseitigen Verschluss der Nase von Thieren, bei welchen dann 
später Hypoplasie der betr. Gesichtshälfte eintrat, als Folge desselben 
erklärt wurde, in unserem Falle nicht vorhanden. Ueberhaupt ist diese 
Gesichtshypoplasie nur in wenigen Fällen einseitigen Choanalverschlusses, 
wo man sie doch wegen der Vollständigkeit und dem von Geburt an 
datirenden Bestand des Verschlusses am ersten erwarten müsste, be- 
obachtet worden, unter anderm von Pluder!) und Baumgarten?), 
sodass schon von Pluder die Ziem’sche Hypothese, wohl mit Recht, 
zurückgewiesen wurde. Auch Haag?) der bei doppelseitiger Choanal- 
atresie nur einseitige Gesichtshypoplasie in einem Falle beobachtete, 
spricht sich gegen diese Hypothese aus. Jedenfalls ist, wie Pluder 
annimmt, die ungleiche Bildung der Gesichtsknochen auf ähnliche fötale 
Entwicklungsstórungen zurückzuführen, wie die Choanalatresie, Eine 
besondere Beachtuug beansprucht noch in unserem Falle die Gestalt 
des Gaumens in ihrer Beziehung zur Gesichtsschädelformation, hat doch 
gerade diese Frage in den letzten Jahren zu zahlreichen Arbeiten und 
lebhaften Controversen Veranlassung gegeben. Während Körner?) 
nachwies, dass durch adenoide Vegetationen oft Wachsthumsstörung und 
Missgestaltung des Oberkiefers und Gaumens verursacht wird, und von 
Waldow?) diese Auffassung nicht nur bestätigt, sondern auf alle Arten 
von Nasenverschlüssen ausgedehnt wurde, gelangte Fränkel®) durch 
seine Untersuchungen zu der Ansicht, dass ein Zusammenhang zwischen 
adenoiden Vegetationen und hohem Gaumen nicht existire, dass letzterer 
vielmehr auch ohne dieselben häufig zu finden sei; und später 
suchten Siebenmann‘) und  Grosheintz?) durch zahlreiche 


1) Pluder: Congen. Diaphragma einer Nase und Gesichtsasymmetrie. 
Leipzig 1856. 

?) Baumgarten: Echte und unechte Choan. - Verschl. Monatsschr. für 
Ohrenh. 1896. 

3) Haag: Teber Gesichtsschädelformation, Aetiol. u. Therapie der.angeb. 
Choan.-Atr. A. f. Lar.. Bd. 9. 

4) Körner: Untersuchungen über Wachsthumsstörungen und Missgestal- 
tung des Oberkiefers und der Nasengerüste in Folge vun Behinderung der 
Nasenathmung. Leipzig, 1591. 

53) Waldow: Ueber Kiefermissbildung bei Verlegung der Nasenathmung. 
Arch. f. Lar, B4. 3. 

6 Fränkel: Der abnorme Hochstand des Gaumens in seinen Beziehungen 
zur Septumdeviation und Hyperplasie der Rachenmandel. Basel 1896. 

7) Siebenmann: Ueber aden. Habitus und Leptoprosopie. Münch. med. 
Wochenschr. 1897. 

8 Grosheinz: Ueber die Beziehungen der Hyphistaphylie zur | Lepto- 
prosopie. Arch. f. Lar., Bd. &. 


58 Bleyl: Ein Fall von angeborener Choanalatresie 


craniometrische Untersuchungen den Beweis zu liefern, dass die Gaumen- 
formation von der Bildung des Gesichtschädels abhängig und Hyphi- 
staphylie nur als Theilerscheinung der Leptoprosopie zu betrachten sei. 
zu welcher Anschauung sich auch Haag!) bekennt. 

Hingegen kommt Alkan” auf Grund zahlreicher, sorgfältiger 
Messungen zu dem Schlusse, dass bei Hyperplasie der Rachenmandel 
meist ein hoher, langer, schmaler, demnach abnormer Gaumen zu finden 
sei, und dass diese Gaumenbildung mit der Schädelform in keinem Zu- 
sammenhang stehe; er neigt demnach wieder zur Körner-Waldow- 
schen Auffassung hin. In unserm Falle war, wie erwühnt, ein hoher 
schmaler Gaumen mit \/förmiger Knickung am vordern Bogen und 
ganz unregelmässige Stellung der vordern Zähne zu constatirev. Die 


grösste Breite des Gaumens beträgt 4 cm, die Länge 5.5 cm, die Höhe 


Höhe 
2 cm. demnach Gaumenindex e 100 ) = 50. Im Mittel beträgt 
reite 
derselbe nach der Siebenmann’schen Messungsmethode. die auch hier 
angewandt wurde, 46. Die Höhe des Gesichtes (Nasenwurzel-Alveolar- 


rand des Oberkiefers) beträgt 6,5, die Breite (beiderseitiger Jochbogen- 


Hö 
abstand) 13,5, demnach der Obergesichtsindex mois: 100) = 48. 


Im Mittel beträgt letzterer 50,1. Demgemäss hat die Messung ausge- 
prägten Hochstand des Gaumens bei chamäprosopem Gesichtstypus er- 
geben: und dieses Zusammentreffen von Gaumenhochstand mit Chamä- 
prosopie zwingt uns zu der Annahme, dass ersterer in diesem Falle 
allein durch die Nasenobstruction, sei es durch die Choanalatresie, sei 
es durch die gleichzeitig vorhandenen adenoiden Vegetationen, veran- 
lasst worden ist, im Sinne der Körner-Waldow’schen Hypothese, 
und liefert einen neuen Beweis für die Richtigkeit der letzteren. Ob 
hierfür mehr die Atresie oder die noch als Rest sichtbaren, früher 
Jedenfalls erheblich grösseren Vegetationen in Anspruch zu nehmen 
sind, lässt sich allerdings schwer entscheiden. Jedenfalls kommt beides 
in Betracht, während Waldow annimmt, dass die \/ form des Alveolar- 
randes nur bei aden. Vegetationen, nicht bei Choanalatresien und andern 
Stenosen vorkomme. Allerdings ist in einzelnen Fällen totaler Nasen- 
verlegung. wie in den Ronaldson’schen Falle von doppelseitiger 
congenitaler Choanalstenose?) der Gaumen auch normal gefunden worden. 
Doch scheinen diese Fälle immerhin selten zu sein und sind wohl durch 





DL 

2) Alkan: Gewisse Formen des harten Gaumens und ihre Entstehung. 
Arch. f. Lar., Bd. 10. 

3 Ronaldson: Edinburgh med, Journal, cit. nach Haag l. c. 
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die Annahme zu erklären, dass bei letzteren die Wachsthumsenergie 
des Knochens in normalen Grenzen, vielleicht durch besondere Festig- 
keit desselben, über die ihr entgegenwirkenden Druck- und Zugkräfte 
der Kiefermuskulatur und die veränderten respiratorischen Luftdruck- 
verhältnisse die Oberhand behalten hat, zumal es sehr wahrscheinlich 
ist, dass diese beiden antagonistisch wirkenden Faktoren in individuell 
verschiedenem Verhältniss zu einander stehen. Auch könnte hierbei 
die im frühen Kindesalter so häufige Rhachitis resp. der wechselnde 
Kalkgehalt des Knochens in einzelnen Fällen von Einfluss sein, wenn 
auch die erwähnte Gaumenform keineswegs als rhachitische Veränderung 
aufzufassen ist, wie bereits Körner und Waldow'!) dargelegt haben. 
Jedenfalls ist durch die bisher veröffentlichten Untersuchungen, denen 
auch obiger Fall von Choanalatresie sich anreiht, festgestellt worden, 
dass die hierbei beobachtete Gaumenverbildung allein durch Nasenver- 
schluss bewirkt werden kann. Ob sie auch als Rasseeigenthümlichkeit, 
als Attribut der leptoprosopen Gesichtsbildung in anderen Fällen anzu- 
sehen ist, könnte vor allem erwiesen werden, wenn bei Personen mit 
freier Nasenathmung, die auch früher nicht an Nasenverstopfung ge- 
litten haben, die erwähnte Gaumenform im Verein mit Leptoprosopie 
ohne weitere Schädelanomalien gefunden würde, während an skelettirten 
Schüdeln die in viro vorhanden gewesene Nasendurchgingigkeit nicht 
mehr zu eruiren ist. 

Eines besonderen Hinweises bedarf in unserem Falle noch der 
Umstand, dass weder die Gehörprüfung, noch die otoskopische Unter- 
suchung Veränderungen der Gehörorgane ergab, ebensowenig, wie in den 
von Haag?) beobachteten drei Fällen doppelseitiger Choanalatresie. 
besonders aus den Jetzteren Fällen geht hervor, dass derToyube e'sche 
Versuch auch bei noch so hänfiger Ausführung als solcher Keine 
Schädigung des Gehörs herbeizuführen vermag, sondern dass, um dies 
zu bewirken, noch eine Verengerung der Tube oder Insufficienz ihrer 
Muskulatur, wie sie bei anderen Nasenstenosen durch die gleichzeitigen 
Nasenrachen- und Tubenkatarrhe so häufig verursacht wird, hinzukommen 
muss. 

Hinsichtlich der Therapie ist nur zu erwiihnen, dass es in dem mit- 
getheilten Falle leicht gelang, mittelst Galvanokauter in der membra- 
nösen Verschlussplatte eine für die Athmung vóllig genügende Oeft- 
nnng herzustellen, die sich, ohne dass dieselbe tamponirt wurde, auch 
dauernd erhalten hat. 


1) ]. c. 
2) ]. c. 
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Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im zwveiten Quartal des Jahres 1901. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 
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Anatomie und Physiologie. 


73. Holl, M., Prof. Dr. Mozart's Ohr, Eine anatumische Studie. Mittheilungen 
der Anthropologischen Gesellschaft in Wien, Bd. XXXI, Heft 1. 
Wien 1901. 

Durch ein im Salzburger Mozart-Museum befindliches Aquarell war 
es seit Langem bekannt, dass Mozart abnorm gebildete Ohrmuscheln 
oder vielmehr eine abnorm gebildete Ohrmuschel, die linke nämlich. 
gehabt hat. Zwar ist auf jenem Aquarell nicht das Ohr Meister 
Mozart’s selbst, sondern dasjenige seines Sohnes Wolfgang gezeichnet, 
aber man weiss, dass der Letztere, wie er überhaupt dem Vater sehr 
ähnlich sah, so auch dessen eirenthümliche Ohrform geerbt hatte, und 
man kennt ausserdem ein Gemälde von Tischbein, auf dem deutlich zu 
erkennen ist, dass Mozart senior in der That eine merkwürdige Ge- 
staltung der linken Ohrmuschel zeigte. Man darf demnach mit Recht 
annehmen, dass die auf oben genanntem Aquarell wiedergegebene Ohr- 
muschel auch für Mozart senior charakteristisch ist. Nnn hatte sich 
letzthin, in No. 22 des Jahrgangs 1598 der »Deutschen medicinischen 
Wochenschrift« Dr. Gerber in Königsberg mit diesem Gegenstande 
befasst und war auf Grund desselben Bildes im Salzburger Museum zu 
dem Schlusse gekommen, dass »wir es in Mozart’s Ohr mit einer Miss- 
bildung zu thun haben, die nicht nur unschön — nach Maassgabe der 
Anpassung unseres ästhetischen Empfindens an das gegebene Normale — 
sondern auch auf einer tieferen Entwicklungsstufe stehengeblieben ist«. 
Prof, Holl weist jetzt. nach, dass Gerber's Reproduction des Salz- 
burger Aquarells unrichtig ist, und dass die aus jener gezogenen Schlüsse 
damit hinfällig werden. Nach dem Originalbilde besteht das eigen- 
thümlich Abnorme von Mozart’s Ohr in einem Wulst, der vom Anti- 
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tragus beginnend die Concha durchzieht; das ist aber keine Missbildung 
und keine niedere Entwicklung des Ohres, sondern eine Varietütbildung. 
Ausserdem ist das Ohr kein Breitohr, wie Gerber behauptet, auch 
dieser Beweis für die tiefere Entwicklungsstufe des Mozart'schen Ohres 
trifft nicht zu. 

Mit demselben Rechte háütte der Verf. sich noch gegen die Be- 
hauptung Gerber's wenden kónnen, das Fehlen des Liippchens, das 
bei niederen Menschenrassen entschieden geringer entwickelt sei, als 
bei den höheren, spräche für die tiefere Entwicklungsstufe des Mozart’- 
schen Ohres. Es ist durchaus unerwiesen, dass die Naturvölker seltener 
die Bildung des Läppchens zeigen, und es ist andererseits fast allgemeine 
Ansicht, dass ein fehlendes Ohrlüppchen nicht unter die Degenerations- 
zeichen gerechnet werden darf, (Ref.) Karutz. 
74. Alexander, G, Dr. Aus dem J. anatomischen Institut in Wien. Zur 

Entwicklung des Ductus endolymphaticus (Recessus labyrinthi). Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 52, S. 18. 

Alexander hat beim Meerschweinchen die Entwicklung 
des Ductus endolymphaticus an Schnittserien und Plattenmodellen ver- 
folgt und den Beweis geliefert, dass derselbe bei diesem Thiere ebenso, 
wie es Keibel am Hühnerenibryo nachgewiesen hat, aus der ursprüng- 
lichen Verbindungsregion zwischen Hornblatt und Laby- 
rinthanlage hervorgeht. Der Ductus endolymphaticus beim Meer- 
schweinchen und Hühnchen ist nicht homolog dem von anderen 
Autoren bei einer Reihe von Wirbelthieren (Axolotl, Rana, Bdellostoma, 
Lacerta) beschriebenen, ähnlich gelagerten Kanal, der als selbst- 
ständige Ausstülpung des Labyrinthbläschens zur Entwicklung kommt 
und mit der ursprünglichen Verbindungsregion nichts zu thun hat. 

Denker. 
75. Schurvgin, N. Der Pupillenreflex bei Reizungen des Gehörs mit Stimm- 
gabeln. Russki Medicinski Westnik, Juli 1901. 

Bei au Soldaten vorgenommenen Gehörprüfungen sind dem Verf. 
Schwankungen der Pupillengrösse bei Annäherung der schwingenden 
Stimmgabel zum Ohre der Untersuchten aufgefallen. Bei Gesunden tritt 
dabei zuerst eine vorübergehende, zuweilen sehr starke, manchmal aber 
kaum merkbare Verengerung der Pupille auf, auf die bald darauf eine 
Erweiterung folgt. Diese Pupillenreaction ist bei grossen Stimmgabeln 
mit 256—512 Schwingungen in der Secunde eine sehr ausgesprochene. 
bei Stimmgabeln, die hohe Töne geben, z. D. bei 1024 Schwingungen, 
ist die Reaction eine selır schwache, kaum merkbare und nur selten 


62 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


wahrnehmbare. Die Reaction tritt auch bei Prüfung der Knochen- 
leitung auf. Gewöhnlich reagirt zuerst die gleichseitige Pupille und 
darauf die gegenseitige; bei Entfernung der Stimmgabel kehrt rasch 
zuerst die gleichseitige und darauf die gegenseitige Pupille zur Norm 
zurück. Ist ein Ohr schwerhörig oder taub, so ist die Pupillenreaction 
auf dem gleichseitigen Auge viel schwächer oder fehlt gänzlich, die 
dem gesunden Ohre entsprechende Pupille reavirt dabei recht prompt. 
Diese physiologische Pupillenreaction kann auch zu diagnostischen Zwecken 
und zur Entlarvung von Simulation benutzt werden. Besonders wichtig 
ist dieselbe bei Prüfung der Knochenleitung: das Fehlen derselben 
kann auf tieferliegende Störungen im Centralnervensystem hinweisen. 
Bei Neurasthenikern ist die Reaction viel ausgesprochener und entspricht 
fast immer dem Zustande der Patellarreflexe, Am leichtesten tritt sie 
bei Frauen und Kindern, am schwersten bei alten Leuten auf. Da die 
Reaction bei ein und demselben Untersuchten nicht immer gleich deut- 
lich ist, so muss sie mehrfach geprüft werden. Für jeden einzelnen 
Fall müssen die günstigsten Bedingungen seitens der Beleuchtung und 
der Zahl der Schwingungen der Stimmgabeln für das deutliche Auf- 
treten der Reaction herausgefunden werden. Sacher. 
16. Nuvoli, G, Dr, Rom. Ueber die Theorie des Hörens. Betrachtungen 
über eine neue Veröffentlichung von Zimmermann, Archivio italiano 
di otologia. XI. Bd. 3. Heft. 

Der Verfasser unterwirft die Zimmermann'sche Theorie des 
Hörens einer eingehenden Kritik und betont, dass seine bei der in 
Neapel im April 1900 stattgefundenen Versammlung der italienischen 
otologischen Gesellschaft auseinandergesetzten Versuche auf einfache und 
überzeugende Weise darthun, dass die Sehallleitung durch das Trominel- 
fell und die Gehórknóchelchen stattfindet. Auch die Richtigkeit der 
IIe!nmholtz'schen von Zimmermann angenommenen Theorie be- 
zweifelt Nuvoli, sich auf folgende Kriterien stützend: Wenn die 
Schwingungen der Radialfasern der Basilarmembran durch Resonanz 
entstehen, so muss im Labyrinth selbst eine ächte Schallbildung statt- 
finden, weil eben die Resonanz immer einen Schall hervorruft; dies 
könnte aber, wenn es wirklich der Fall wäre, durch das Phonendoskop, 
welches den leisesten Schall der in anderen Körpertheilen entsteht, hör- 
bar macht, oder durch den elektrischen Strom bewiesen werden. 

Es würde die Grenzen eines einfachen Referates weit überschreiten, 
hier alle die von Nuvoli gegen die Zimmermann'sche Theorie des 
Jiörens angeführten Einwendungen auseinander zu setzen. Deshalb ver- 
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weist Referent alle Diejenigen, die sich weiter über diesen wichtigen 
Gegenstand interessiren, auf die Originalarbeit von Nuvoli, und be- 
sonders auf die von dem Genannten im X. Bd. (1. und 2. Heft) des 
Archivio italiano di otologia veröffentlichten, genau ausgeführten, die 
Physiologie des Mittelohres betreffenden Versuche. Rimini. 
77. Panse, Rudolf, Dresden. Das Gleichgewichts- und Gehörorgan der 
japanischen Tanzmiuse. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 13, 1901. 

Wesentliche Verschiedenheiten im Gleichgewichts- und Gehörorgan 
der Haus- und Tanzmaus bestehen nicht. Der Grund fir die Dreh- 
bewegungen dürfte centraler liegen. Scheibe. 
78. Barrago-Ciarella, Dr., Neapel. Ueber die Naht des Accessorius 

Willisii mit dem Facialis bei Facialisparalyse. Aus dem Instituto 
oto-rinoiatrico der k. Universität in Neapel. Polichinico, Vol. VIII. 

Bei zwei von den vom Verfasser an Hunden gemachten Versuchen 
wurde das periphere Ende des durchschnittenen Facialis mit dem cen-, 
tralen Ende des ebenfalls durchschnittenen Accessorius genäht. Die 
sofort entstandene Facialisparalyse verschwand in beiden Fällen nach 
einigen Monaten, und es blieb nur, besonders beim zweiten operirten 
Hunde, eine leichte Atrophie der vom Facialis innervirten Muskeln 
zurück. 

Beim dritten Versuche wurde das periphere Ende des Facialis mit 
dem centralen Ende des durchschnittenen Vagus durch Naht verbunden, 
Auch in diesem Falle war das Resultat ein günstiges, und die sofort 
entstandene Facialisparalyse ging nach 8 Monaten zurück. 

Verf. nimmt sich vor, durch ein reicheres Material und besser 
durchdachte Versuche weitere Forschungen über die Wiederherstellung 
der Function eines durchschnittenen Nerven durch anastomotische Wege 
und über den histologischen Zustand der Nervennarben zu machen. 

Rimini. 
79. Friedmann, Heinrich. "Ueber künstliche Reizung des Ohrlabyrinths. 
Inaug.-Diss. Strassburg 1901. 

Der Titel entspricht nicht genau dem Inhalt der Arbeit, insofern 
als der Autor sich hauptsächlich mit der Einwirkung von Chloroform- 
Instillationen auf das Ohrlabyrinth beschäftigte und das Chloroform 
keinen reizenden, sondern einen heminenden Effect hat. Daneben wurden 
allerdings auch Versuche mit anderen, zum Theil wirkungslosen Sub- 
stanzen gemacht, von denen nur das Ammoniak im Anfang seiner Ein- 
wirkung einen Reiz auf das Ohrlabyrinth ausübt. Als Versuchsthiere 
dienten Kaninchen, Tauben und speciell Meerschweinchen. In der Haupt- 
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sache bestätigt die Arbeit die Brown-Sequard’schen Angaben in- 
betreff der Chloroformwirkung auf die Labyrinthe; nämlich dass die 
Thiere sich fast genau so wie nach Zerstórung der Labyrinthe verhalten. 
Die Angaben Vulpian's (nieht Brown-Séquard’s, wie es in Folge 
eines Lapsus calami in der Zusammenstellung der Resultate heisst), dass 
das Chloralhydrat ebenso wie das Chloroform auf das Ohr wirke, kann 
Fr. nicht bestätigen, vielmehr sind Einträufelungen von Chloralhydrat 
ganz effectlos. Dreyfuss. 


&0. Stumpf. Beiträge zur Akustik und Musikwissenschaft, 3. Heft, 1901. 

Eine Reihe von Aufsätzen in diesem Hefte sind für den Otologen 
nicht ohne Wichtigkeit und Interesse; ich citire hier folgende: 

a) Abraham, O. und Schaefer, K. L. Ueber die maximale Geschwindigkeit 
von Tonfolgen. 

Abraham und Brühl hatten in einer früheren Arbeit nachge- 
‘wiesen, dass von C,- g* nur zwei Schwingungen zur Erkennung der 
Hóhe eines Tones nothwendig sind, Die Dauer dieser 2 Schwingungen, 
also die Dauerschwelle des Tones, nimmt mit zunehmender Schwingungs- 
zahl von C, ---g* continuirlich ab. Es wurde nun auch die Dauerschwelle 
der Töne C, D, E, F, G. A, IH in den verschiedenen Octaven inu 
'Tausendstel-Secunden (6) bestimmt und anschliessend daran die Frage 
gestellt, ob die Verschiedenheit der Dauerschwellenwerthe einen Eiufluss 
auf die maximale Geschwindigkeit von Tonfolgen in verschiedenen Hóhen- 
lagen ausübt — oder musikalisch ausgedrückt: Wie rasch kann man 
in den verschiedenen Octaven trillern bezw. tremuliren, ohne dass die 
Töne zu einem Accorde verschmelzen. 

Bezüglich der Technik der Versuche und ihre genaueren, tabellarisch 
aufgestellten Resultate verweise ich auf das Original. Es konnte in 
allen Octaven ungefähr gleich schnell getrillert werden. (Zeitdifferenz 
30-. 40 0.) 


b) Abraham. Ueber das Abklingeu der Tonempfindungen. 

Diese Arbeit ist ein weiterer Ausbau der vorher besprochenen und 
eng mit ihr verknüpft. A, glaubt annehmen zu dürfen: 

Wir hóren unmittelbar aufeinander folgende Tóne deutlich getrennt 
als Triller, sobald die Abklingezeit verschwindend klein ist im Verhült- 
niss zur Dauer der Töne; wir hören unmittelbar aufeinander folgende 
Tóne als rauhen Zusammenklang, wenn die Abklingezeit in einem zu 
grossen Verháltniss stelit zur Dauer der Töne. A. glaubt, dass alle Töne, 
unabhängig von ihrer Höhe, dieselbe Abklingezeit haben. 
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c) Stumpf. Beobachtungen über subjective Töne und über Doppelthören. 

Diese Arbeit des hervorragenden Psychologen enthält eine Reihe 
uns Öhrenärzte höchst interessirender Beobachtungen. 

Der erste Theil, betitelt »Ein constanter Ton«, ist gewisser- 
maassen die Biographie eines den Verf. seit 1875 belästigenden con- 
stanten subjectiven rcchtsseitigen Ohrtones in der Höhe von fis®. Er 
wird nach allen seinen Eigenschaften, nach der Art seiner Auslösung 
und Unterdrückung, der muthmaasslichen Aetiologie und der Nutzlosig- 
keit verschiedener therapeutischen Maassnahmen beschrieben. 

Im 2. Theil berichtet St. über »variable Töne«, die ihn zeitweilig 
befielen und über die er 17 Jahre lang genau Buch geführt hat. Er 
classificirt dieselben, soweit sie als musikalische Töne zu erkennen waren, 
nach den verschiedenen Octaven. In den zahlreichen Fällen, wo er einen 
variablen Ton mit dem obigen constanten zugleich hörte, hatte Stumpf 
den vollen Eindruck des bezüglichen musikalischen Intervalls, der Quinte, 
Octave, Secunde u. s. w. Niemals zeigte sich bei den Dissonanzen, 
kl. oder gr. Secunde, Tritonus etc. eine Spur von Schwebungen, Dies 
beweist, dass Dissonanz nicht in Schwebungen besteht, ferner dass Schweb- 
ungen nur zu Stande kommen, wenn mehrere objective Tonwellen auf 
ein und dasselbe Ohr einwirken, dass also »centrale Schwebungen« nicht 
existiren, wie sie nach einigen Autoren im Gehirn bei gleichzeitiger Er- 
regung des r. und des 1. Ohrs durch verschiedene Töne vorkommen 
sollen. Für die Art der Entstehung der variablen Töne kann St. keine 
sichere Meinung äussern. 

Es folgt 3. Theil: »Rhythmisches Intermittiren von 
Tönen und Geräuschen«. 

Im 4. Theil bespricht Stumpf das Doppelthören (Diplacusis 
binauralis). Im Verlauf einer acuten Mittelohrentzündung, die die 
Paracentese benöthigte, beobachtete St. eine Stunde nach dem operativen 
Eingriff eine Diplacusis binauralis sowohl bei Tönen durch die Luft als 
auch bei aufgesetzter Stimmgabel. Diese Störung hielt 2 Tage an. 
Auch hier muss ich auf das Studium der Originalmittheiiung hinweisen. 
d) Schaefer, K. L. Die Bestimmung der unteren Hórgrenze. 

Anscheinend mit guter Berechtigung legt Sch. im ersten Theil 
seiner Ausführungen dar, dass es Bezold bezw. Edelmann noch nicht 
gelungen ist, physikalisch zu beweisen, dass bei den sog. obertünefreien 
Stimmgabeln in der That von dem Hörer keinerlei Obertöne vernommen 
werden, resp. dass bei den ganz tiefen Stimmgabeln wirklich nur der 


Eigenton derselben vernommen wird. Das souveräne Mittel zur Be- 
Zeitsch:ift für Ohrenheilkunde, Bd. XL. 2 
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seitigung von Obertönen, nämlich ihre Vernichtung durch Interferenz, 
ist ja leider gerade in der tiefsten Region deswegen nicht anwendbar, 
weil die Interferenzröhren eine solche Länge erhalten müssten, dass da- 
(durch die ausserordentlich leisen tiefsten Grundtöne mit ausgelöscht wer- 
den würden. Trotz dieses Einwands hält es Sch. aber doch für sehr 
wohl möglich, dass wir solch tiefe Töne hören und zwar gelangt er zu 
diesem Schluss bei dem Studium von Unterbrechungstönen. Diese stellte 
er auf folgende Art dar: Er blies eine Sirene an, deren Löcher reihen- 
weise in bestimmten Abständen verstopft waren, so dass der Hauptton 
zeitweilig unterbrochen wurde und Unterbrechungstöne auftraten, deren 
Schwingungszahl er nach einer gewissen Formel berechnete. Diese Unter- 
brechungsténe haben nun nach unseren gegenwärtigen physiologisch- 
akustischen Kenntnissen zu urtheilen, keine Obertóne. Aus seinen Ver- 
suchen ging aber hervor, dass schon 16 Erregungen in der Secunde 
eine Tonempfindung auszulósen im Stande sind, Der beigefügten Tabelle 
zufolge ist die Schwelle der Unterbrechungstonwahrnehmung mit der 
wachsenden Uebung der Untersucher (Schaefer und Abraham) nach 
und nach von 24 bis auf 16 als äusserste erreichbare Grenze gesunken. 
Je mehr die Unterbrechungsténe — und das Gleiche gilt auch von 
Differenztónen — sich dem Ende der Tonreihe nähern, desto disconti- 
nuirlicher, leiser nnd undeutlicher werden sie, bis sie allmählich gänz- 
lich dem Öhre entschwinden. Die untere Hörgrenze ist daher nicht 
präcise bestimmbar, kein scharf markirter Punkt und dürfte je nach 
der Tonstärke, der Hörschärfe und der Aufmerksamkeit, sowie nach der 
Art der Schallquellen und der Beschaffenheit der sonstigen Umstände 
gewissen Schwankungen unterliegen. 


e) Stumpf und Schaefer, Tontabellen. 


Die Tafeln Preyer’s in seinen »Akustischen Untersuchungen« 1879 
und die in physikalischen Lehrbüchern enthaltenen Tontabellen reichen 
für akustische Studien nach der Meinung der Autoren nicht aus, da 
sie weder die temperirte Stimmung noch die gegenwärtige Normal- 
stimmung (a! — 435) enthalten, ausserdem nicht fehlerfrei sind, Die 
Verf. haben 9 Tabellen ausgerechnet und zwar solche der temperirten 
wie solehe der reinen Stimmnng. 


Die Leser dieser Zeitschrift dürfte es interessiren, dass Stumpf 
ebenfalls für den Ton mit der Schwingungszahl 100 als Ausgangspunkt 
der akustischen Untersuchungen plädirt (besonders mit DRücksieht auf 
Versuche mit Ober- und Differenztönen), weil dann die einfacheren 


Allgemeines. 67 


Schwingungsverhältnisse besonders in der mittleren Lage ohne Weiteres 
auch an den absoluten Schwingungszahlen in die Augen springen. 


Dekanntlich wurde auf dem Pariser internat. medicinischen Congress 
von Bonnier ebenfalls angeregt, eine Stimmgabel von 100 Schwingungen 
als Einheitsgabel anzunehmen und sogar eine Commission behufs Prüfung 
der Frage eingesetzt. Dreyfuss. 


Allgemeines. 
a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 


31. Müller, Dr., Stabsarzt, Berlin. Ohrenhygiene beim Haarschneiden. 
Aerztliche Sachverstindigen-Zeitung Nr. 4, 1901. 

Miller beobachtete 3 Fille von diffuser phlegmonóser Entzündung 
der äusseren Gehörgänge bei Soldaten nach Haarschneiden; das Jucken 
von ins Ohr gefallenen Härchen gab Anlass zum Kratzen und zur 
Infection. M, ráth deswegen prophylactisch beim Haarschneiden einen 
Wattebausch in den Ohren tragen zu lassen. Brühl. 


x2. Treitel., L., Dr. Ueber functionelle Herabsetzung der Hörfähigkeit. 
Neurologisches Centralblatt Nr. 15, 1901. 
Mittheilung und Besprechung einiger Fülle von hysterischer Hór- 
stórung. Brühl. 


3. Reinhard, Paul, Dr, Duisburg. Ueber einen seltenen Fall von rechts- 
seitiger Facialislahmung, Stenose des äusseren Gehörgangs und Laby- 
rintherschütterung infolge einer Schussverletzung. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 52, 8. 59 

Das Geschoss (wahrscheinlich Bleigeschoss) war am äusseren Rande 
des rechten Os zygomaticum eingedrungen, war dann, ohne die Parotis 
zu verletzen, durch die Weichtheile unterhalb dieses Knochens gegangen, 
hatte weiterhin die vordere, untere und hintere Wand des häutigen 

Gehörgangs an der Grenze zwischen äusserem und mittlerem Drittel 

und zugleich den Nervus facialis unterhalb des Foramen stylomastoideum 

durchrissen und war schliesslich hinter der Spitze des Proc. mast. ohne 
den Schádel weiter zu verletzen herausgetreten. Die bleibenden Folgen 
der Verletzung waren Taubheit in Folge von Labyrintherschütterung, 

Lähmung der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur (Geschmack, Speichel- 

sekretion und Gaumensegel normal), Stenose des Gehörgangs, der nur 

noch für feine Sonden durchgängig war, und Beschwerden beim Kauen. 
Denker. 


5* 
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b) Allgemeine Pathologie. 


84. Jackson, Chevalier. Ein übersehener nasaler Factor bei Ohrenerkrankung. 
Journal American Medical Association 25. Mai 1901. 

Jackson glaubt, dass die Nasenliision, welche Ohrenerkrankung 
herbeiführt, hypertrophische Verdickungen, gewühnlich auf beiden Seiten 
des Vomer nahe dem hinteren freien Rande desselben sind, welche den 
hineinstürzenden Strom der staubbeladenen, trockenen, kalten Luft gegen 
die Eustachischen Hervorragungen ablenken, wodurch eine beständige 
Reizung der Schleimhaut in der Nachbarschaft der Tubenmündungen 
entsteht. Diese Wirkung ist von dem Schaden unabhängig, den solche’ 
Hypertrophien durch Zunahme der Stenose setzen. Die Schwellungen 
sind weich; obgleich nur wenig erektil. Sie waren in 25°/, der 
privaten Ohrenfülle des Verfassers und in 11/, seiner poliklinischen 
Hals- und Nasenfülle vorhanden. Es wird von ihm weder behauptet, 
dass diese Verdickungen in allen Füllen von Ohrenerkrankung, noch 
dass Ohren- uud Tubenstórungen in jedem Falle der Anwesenheit dieser 
Verdickungen vorhanden sind. Clemens. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
85. Jürgens, E. Ueber den diagnestischen Werth der Ithodanreaction des 
Speichels bei Ohrenkrankheiten. Wojenno-Medicinski Shurnal, Februar 
1901. 

Die Erkrankungen des Gehórorgans bleiben nicht ohne Einfluss 
auf die Function der Nachbarorgane, unter anderen auch der Speichel- 
drüsen. Der Innervationszustand der letzteren hat einen grossen Ein- 
fluss auf die quantitative und qualitative Zusammensetzung des Speichels. 
Die Parotis des Menschen secernirt im normalen Zustande fast immer 
Rhodankali oder — Na., die bei Innervationsstörungen der Drüse im 
Speichel fehlen können. Bei seinen auf Vorschlag von Prof. R. Kobert 
angestellten Untersuchungen fand Jürgens, dass bei chronischer Eiterung 
aus beiden Ohren die Rhodanreaction im Speichel fehlt. Bei einseitiger 
Otorrhoe kann die Rhodanreaction positiv ausfallen, weil zum Speichel 
Rhodankali aus der Parotis der gesunden Seite beigemischt wird, Verf. 
bemühte sich deshalb, den Speichel aus jeder Parotis appart zu sammeln 
mittelst kleiner Wattebäuschehen, die an die Mündungen der Aus- 
fihrungsgiinge auf beiden Seiten für 10—12 Minuten augelegt wurden. 
Bei Parotitiden und Verstopfungen des Ductus stenonianus fehlt selbst- 
verständlich die Rhodanreaction im Speichel auch dann, wenn keine 
Öhreiterung besteht. Verf. beschreibt darauf zahlreiche Fälle, in denen 
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die Rhodanreaction grosse diagnostische Dienste erwiesen hat. Leider 
wird die Reaction aber von einigen Medicamenten veründert. Sacher. 


86. Thies, Friedrich, Leipzig. Beitráge zur Percussion des Warzenfortsatzes. 
In.-Diss. 1901 Leipzig (Ohrenklinik). 

Versuche und Beobachtungen am macerirten Schädel, an der Leiche 
und am lebenden Menschen veranlassen Thies zu folgenden Schlüssen: 
Der auf dem Warzenfortsatz erzeugte Percussionsschall beruht auf 
Schwingungen des ganzen Schädels; »centrale Ostitiden wie überhaupt 
Ostitiden des Warzenfortsatzes ohne Einschmelzung der Corticalis an 
der percutirten Stelle vermögen bei fehlender secundärer Weichtheil- 
veränderung keine Dämpfung hervorzurufen.<e Dämpfungen »sind nur 
als Weichtheildämpfungen anzusehen und kommen sowohl normaler wie 
pathologischer Weise vor.« Brühl. 


8S7. Hotz, F. C. Die ‘Anwendung des Camphoroxol und Menthoxol bei Er- 
krankungen des Ohres. Annals of Otology, Rhinology and Laryngo- 
logy. Februar 1901. 

Diese neuen Mittel sind Verbindungen von Wassersuperoxyd und 
Alcohol mit Campher oder Menthol; sie desodoriren stark, reizen nicht 
und sind sehr beständig. Hotz wurde zum Versuch dieser »Oxole« 
durch eine Angabe von Stetter veranlasst, welcher dieselben 
in hartnäckigen Fällen chronischer Otorrhoe angewandt hatte, wo 
andere Mittel ihn im Stich gelassen hatten. Obgleich die Zahl 
dieser Versuche zu klein ist, um endgültige Schlüsse auf ihren Werth 
daraus ziehen zu können, so glaubt er nichtsdestoweniger, dass die 
Ergebnisse zu ausgedehnteren Versuchen berechtigen. Sie können, weil 
reizlos, in den frühen Stadien der infectiösen Otitis gebraucht werden, 
und halten vielleicht oftmals die weitere Ausdehnung der Entzündung 
auf. Das Hauptgebiet für ihre Nützlichkeit liegt jedoch in der Trommel- 
höhle, obwohl sie sich auch für die Nachbehandlung von Operationen 
des Warzenfortsatzes und bei gewissen Erkrankungen des äusseren 
Gehörgangs als nützlich herausgestellt haben. In einem Falle von 
Aspergillus nigricans verschwanden die Pilze in drei Tagen vollständig 
und sind auch bis heute noch nicht zurückgekehrt. Clemens. 
88. Kenefick, J. A. Das Akouphon und seine Beschränkungen. New-York 

Medical News, 13. April 1901. 

Bei der Betrachtung der verschiedenen Formen von Taubheit, 
welche durch mechanische Apparate günstig beeinflusst werden, be- 
schränkt Kenefick die Nützlichkeit des Akouphons auf diejenige 
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Klasse, bei welcher die Erkrankung die Nervenendigungen des Laby- 
rinths ergriffen, aber nicht ganz zerstört hat, nämlich Taubstumme. 
Seiner Meinung nach wurde durch dieses Instrument ein grösserer 
Erfolg, nicht nur im Unterricht in der Modulation der Stimme, sondern 
auch in der articulirten Sprache erreicht, als jemals vorher. Das 
Instrument befindet sich noch in einem etwas unreifen Zustande. 
Clemens. 
89. Ellett, E. C. Anaesthesie des Trommelfells. Journal American Medical 
Association, 27. April 1901. 

Um vollstindige Anaesthesie des Trommelfells zur Ausführung einer 
schmerzlosen Paracentese zu erreichen, empfiehlt Ellett den Gebrauch 
von gleichen Theilen von Cocain, Carbolsiiure und Menthol. Er hatte 
damit bei der Milderung von Schmerzen ausserordentlichen Erfolg. In 
einem Falle von doppelter Paracentese litt der Patient nicht die 
geringsten Schmerzen. Die Mischung wird folgendermaassen gebraucht: 
nach Reinigung und Austrocknung des äusseren Gehórgangs wird die 
Mischung vermittelst eines Wattetrügers direct auf denjenigen Theil des 
Trommelfells übertragen, welcher eingeschnitten werden soll. Die Ober- 
fläche des Trommelfells wird weiss, wodurch der Operateur in die Lage 
versetzt wird, seinen Einschnitt auf die anaesthesirten Theile zu be- 
schränken. Clemens. 


d) Taubstunmnheit. 
90. Eschweiler. Die pathologische Anatomie und das Hörvermögen des 
Taubstummenohrs. Sitzungsberichte der Niederrhein. Gesellsch. f. 
Natur- u. Heilkunde zu Bonn, 17. Juni 1901. 

Eschweiler giebt einen allgemeinen Ueberblick über die bis 
jetzt vorgefundenen pathologisch-anat. Veränderungen des Taubstummen- 
ohrs und der Bezold’schen Hörprüfungen. Es fehlt noch die Ver- 
bindung zwischen den Ergebnissen der Functionsprüfung und der patho- 
logischen Anatomie. »Es muss gelingen, bei particllem Tongehör auch 
partielle Erkrankungen im tonempfindenden Organ nachzuweisen.« E. 
weist sodann in seinem Vortrage auf die von der deutschen otol. Gesell- 
schaft eingesetzte Commission der Untersuchung des Taubstummenohrs 
hin und bittet die Anwesenden um Unterstützung. H. 


91. Bogdanow-Beresowski, M. Die Lage der Taubstummen in Russ- 
land. St. Petersburg 1901. 


In diesem sehr interessanten, ea. 300 Seiten fassenden Buche giebt 
Verf. eine ausführliche Beschreibung der geschichtlichen Entwickelung 
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und der gegenwärtigen Jage der Taubstummenfrage in Russland, Die 
erste Taubstummenschule wurde in St. Petersburg im Jahre 1806 auf 
Befehl der Kaiserin Maria Fedorowna, Gemahlin des Kaisers Paul I., 
gegründet. Nur diese einzige Schule hat eine richtige Entwickelung 
und gesicherte Existenz erlangt. Die meisten übrigen, deren Zahl 
gegenwürtig 31 betrügt, haben keine gesicherte materielle Existenz und 
verdanken ihr Dasein der Wohlthütigkeit einzelner Privatleute oder 
Gesellschaften. Der Unterricht in denselben entspricht nicht dem jetzigen 
Stande der Wissenschaft auf dem Gebiete der Taubstummeubildung. 
Eine genaue, zuverlüssige Statistik der Taubstummen giebt es in Russ- 
land nicht. Mit grossem Fleiss und Eifer hat sich Verf. bemüht, die 
Zahl derselben nach den verschiedenen vorhandenen Quellen zu be- 
stimmen. Nach ihm betrigt die Zahl der Taubstummen in Russland 
etwa 180 Tausend, von welchen dem Schulalter etwa 30— 35 Tausend 
angehören. In den vorhandenen 32 Schulen werden aber nur etwa 
1300 Taubstumme unterrichtet, d. h. nur 6 —7?/, aller taubstummen 
Kinder, Es bleibt also auf dem betreffenden Gebiete in Russland noch : 
vieles zu wünschen übrig. Das Buch ist mit grossem Fleiss und Sach- 
kenntniss geschrieben, Sede Zeile zeugt dafür, dass der Verf. den un- 
glücklichen Taubstummen treu ergeben ist und die Aufmerksamkeit der 
russischen Gesellschaft für ihre traurige Lage zu erwecken sucht. Das 
Taubstummenwesen wird ihm dafür gewiss zu bestem Danke verpflichtet 
' sein, Sacher. 

92. Kumberg, N. Ein Fall von hysterischer Taubstummheit. Wratsch Nr. 19, 

1901. 

Ein sehr characteristischer Fall. Die Krankheit entwickelte sich 
bei einem Soldaten plötzlich nach einem psychischen und körperlichen 
Trauma. Ausser der Taubstummheit bestanden noch zahlreiche Moti- 
litäts- und Sensibilitätsstörungen, die bald kamen, bald spurlos schwanden. 
Die Taubheit dauerte etwa 4, die Stummheit etwa 8 Wochen. Voll- 
stindige Heilung. Sacher. 
93. Liebmann, Alb., Dr., Berlin. Die Sprachstörungen geistig zurückgebliebener 

Kinder. Sammlung von Abhandlungen aus dem Gebiete der pädagog. 
Psychologie; Reuther u. Reicher, Berlin, Band IV, 3. 

Die Defecte, welche man am häufigsten bei geistig zurückgebliebenen 
Kindern findet, sind in der acustischen, optischen u. olfactorischen Sphäre 
gelegen, ferner im Gebiete des Tast-, Druck- uud Temperatursinnes. 
im Gebiet des Schmerzgefühls, der motorischen Geschicklichkeit, der 
Sprache. Die Sprachstörungen und ihre Behandlung werden eingehend 
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besprochen und durch sehr ausführliche und klar dargestellte Kranken- 
geschichten erläutert. Die Sprachstörungen sind secundär; dann be- 
ruhen sie »auf der geistigen Inferiorität des Patienten.< Secundäre 
Sprachstórungen sind Stummheit, Stammeln, Stottern und Poltern, formale 
Sprachmüngel (Agrammatismus). »Oefters aber sind auch die Sprach- 
stórungen das primäre Element, wenn organische Abnormitäten (Gehörs- 
herabsetzung, Lähmungen, Geschwülste etc.) oder functionelle Mängel 
die Sprache unverständlich machen, — den Patienten von der Umgebung 
isoliren und so seine geistige Entwicklung retardiren.« Brühl. 


Aeusseres Ohr. 
94. Dombrowski, N. Ein Fall knorpliger Neubildungen an beiden Ohr- 
läppchen nach dem Durchstechen derselben zum Tragen von Ohr- 
ringen. Jeshenedelnik Nr. 15, 1901. 

Bald nach dem Durchstechen der Ohrläppchen begannen bei einem 
6jährigen Mädchen an den hinteren Flächen derselben sich knorplige 
Neubildungen zu entwickeln. In 1!/, Monaten erreichten dieselben am 
linken Ohre die Grösse einer kleinen Nuss, am rechten die einer Erbse. 
Sie waren rund, knorpelhart und sassen auf breiter Basis, deren dritte 
der theilweise schon verwachsenen Oeffnung an der vorderen Fläche 
des Ohrläppchens entsprach. Die die Neubildungen bedeckende Haut 
hatte eine normale Farbe und war vollkommen beweglich. Unter 
Chloroformnarkose wurden beide Tumoren leicht operativ entfernt. 

Sacher. 
95. Cheatle, G., Lenthal. Eine neue Operation für abstehende Ohrmuschel. 
The medic. Press, 13. Mürz 1901. 

Die Deformation war verursacht durch abnorme Grósse und Dünn- 
heit des Anthelix. Ein Stück des Anthelix und ein kleines Stück des 
unteren Randes des Helix wurden entfernt; sorgfältige Hautnaht. Aus- 
gezeichnetes Resultat. Cheatle. 
96. Hadzich, P. Ein Fall von angeborener Missbillung des linken Ohres. 

Medicinskoje Obosrenje, April 1901. 

Microtia cum atresia auris congenita. Sacher. 

97. Grosskopff, Wilhelm, Dr. Die Entzündungen des áusseren Gehórganges. 
Klin. Vortrige Haug’s, Band IV, 6, 1901. 

Besprechung der Otitis externa circumscripta und diffusa, G. ver- 
wendet bei beginnender Ot. ext. Tamponbehandlung mit Salbe (Liq. 
alumin. acetic. 2,0, Lanolin, Ol. oliv. aa 9,0); bei vorgeschrittenen 
Fällen wendet G. eine »ausgiebige« Incision »in Narcose« an. Referent 
kann die Nareose nicht für nothwendig anerkennen. Drühl. 
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98, Radzich, P. Ein Fall vollständigen Verschlusses des knöchernen Gehör- 
ganges durch eine knöcherne Scheidewand (Septum s. diaphragma 
osseum). Medicinskoje Ohosvenje, April 1901. 
Als Ursache der Bildung der knöchernen Scheidewand glaubt Verf. 
die chronische Otorrhoe, an der Patient in der Kindheit gelitten hatte, 
betrachten zu müssen. Sacher. 


99. Tommasi, J., Dr., Lucca. Ueber einen Fall von primärer Diphtherie des 
äusseren Gehörganges. Annali di laringologia e d’otologia. II. Jahrg. 
2. Heft. 

Der veröffentlichte Fall wird vom Verfasser mit Sicherheit als 
primäre Diphtherie des äusseren Gehörganges aufgefasst, da ausser dem 
typischen otoskopischen Bilde und dem mikroskopischen Befunde auf 
unzweifelhafte Weise auch die Infectionsquelle nachgewiesen werden 
konnte. Ein 1l1jähriges Mädchen wurde von heftigen Ohrenschmerzen, 
zu denen sich starkes Fieber und Abgeschlagenheit gesellten, befallen, 
4 Tage nachdem sie ın den Gehörgang einen Federstiel eingeführt 
hatte, welcher einer ihrer Schulgefährtinnen gehörte, deren Schwester 
an Diphtherie erkrankt war. Unter Schwellung der Lymphdrüsen in 
der Hals- und Ohrengegend entwickelten sich im Gehörgang typische 
dyphtherische Membranen, die an der Gehórgangswand fest anhafteten. 
Es wurde das antidiphtherische Serum zweimal injicirt und am siebenten 
Krankheitstage war das Müdchen genesen und der Gehörgang vollständig 
trei von Membranen und trocken. 

Verfasser betont die in diesem Falle besonders rasch eingetretene 
Heilung der diphtherischen Erkrankung der Gehörgangswand durch die 
Injection des antidiphtherischen Serums. Rimini. 


100. Nezzi, Dr. U., Pisa. Ueber einen Fall von Sarcom des äusseren Gehör- 
ganges. Bollettino delle malattie dell'orecchio, naso e gola. XIX. Jahrg. 
Nr. 9. 


Nach einer kurzen Uebersicht der einschlägigen Literatur be- 
schreibt Verf. den von ihm beobachteten Fall, welcher einen lOjührigen 
Knaben betrifft, der an einer nach Masern entstandenen chronischen 
eitrigen linksseitigen Mittelohrentziindung litt. Es wurde aus dem 
äusseren Gehörgange eine Geschwulst extirpirt, welche dessen Lumen 
grosstentheils verstopfte. Zwei Monate später war die Eiterung am 
Ohr verschwunden, die Geschwulst aber an der früheren Stelle wieder 
gewachsen. Eine den Angehörigen des Patienten vorgeschlagene Radical- 
operation wurde abgelehnt und nur einfache Abtragung gestattet. Nach 
einigen Monaten recidivirte die Geschwulst. Dei der jedesmal nach der 
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Extirpation vorgenommenen histologischen Untersuchung wurde das 
Neoplasma als Myxosarcom erkannt. welches primär im Gehörgang ent- 
standen war. Die Malignität der Geschwulst wurde durch den histo- 
logischen Befund und besonders durch ihre Neigung zur Recidive nach 
dem Aufhören der Otorrhoe bestätigt. Rimini. 


101. Grossmann, Dr., Berlin. Ein Fall von Narbenpulsation am Trommelfell. 
Berliner klin. W. Nr. 24, 1901. 
In einer Trommelfellnarbe war unten arythmisch pulsirender Reflex. 
Stauung im Augenhintergrund. Ursache: Carotiscompression in Folge 
von rechtsseitigem Struma und secundire Herzhypertrophie. Brühl. 


102. Lau, N. Ueber die Heilung alter Trommelfellperforationen. St. Peters- 
burger medicinische Wochenschrift Nr. 29, 1901. 

Ein nach dem Okunew’schen Verfahren mit Trichloressigsäure ge- 
heilter Fall. Vom Trommelfell fehlen ungefähr ?/, und zwar die hinter 
und unter dem Hammergriff gelegene Parthie. Die Beizungen mit eben 
verflüssigter Trichloressigsäure wurden jede Woche wiederholt. Die 
Behandlung dauerte 1!/, Jahre, Das neugebildete Narbengewebe ist 
grau glänzend, so dass es sich in nichts vom normalen Trommelfell 
unterscheidet, wie dieses auch beweglich und straff, d. h. nicht atrophisch. 

Sacher. 


Mittleres Ohr. 
a) Acute Mittelohreutzündung. 


103. Bezold, Prof. Weitere Bemerkungen über die bei der acuten eitrigen 
Mittelöhrentzündung vorkommenden Tromimelfellzapfen, deren Therapie 

und histopathologische Structur Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 51, S. 299. 
Nachdem B. auf die von ihm und Grünwald publicirten, der 
Abhandlung Katz’s vorausgegangenen Arbeiten über perforirte Trommel- 
fellzapfen hingewiesen hat, theilt er seine eirenen sich auf zahlreiche 
Fälle stützenden Erfahrungen über die Entstehungsweise, Häufigkeit und 
pathologische Zugehörigkeit dieser Gebilde mit. Nach B.'s Beobachtungen 
kommt die zapfenformige Wucherung am häufigsten zu Stande. wenn 
sich bei Eiterungen mit protrahirtem Verlauf und bei den heftigen 
Entzündungsformen, welehe besonders bei Influenza zu Tage treten. eine 
enge Perforationsöffnung im hinteren oberen Quadranten befindet. An 
der Bildung der sich vorwölbenden Prominenz, welche anfangs aus der 
stark gewucherten Schleimhautschicht des Trommelfells besteht, nimmt 
bei längerem Bestehen nach B.'s Untersuchungen auch die, im hinteren 
oberen Quadranten des Trommelfells besonders dicke Bindegewebsschicht 
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der Cutis theil. Das makroskopisch Charakteristische der 
Geschwulst ist der central gelegene Perforationscanal. 
Entgegen Grünwald glaubt B. ebenso wie Katz, dass der sich auch 
in den Centralcanal fortsetzende Epithelüberzug nicht durch das Schleim- 
hautepithel, sondern hauptsächlich durch die äussere Epidermis 
gebildet wird. 

Pathologisch-anatomisch ist die Zapfenbildung ein den Granulations- 
wucherungen bei Fistelbildungen analoger Vorgang. 

»Die nackten perforirten Wucherungen einerseits 
und die mit Epidermis überzogenen andererseits für Ge- 
bilde verschiedener Art zu erklüren, wie dies Katz thut, 
hält B. für eine überflüssige und irreführende Complicirung ihrer Dar- 
stellung. < 

Was die Therapie anbetrifft, so legt Verf. ausser der Abtragung 
der Prominenzen durch die Schlinge im hinteren unteren Quadranten 
noch eine grössere Gegenöffnung an, um dem Eiter noch besseren Ab- 
fluss zu verschaffen. 

Unter 1131 Fällen von acuter Mittelohreiterung hat B. 69 mal 
perforirte Zapfenbildungen beobachtet und operirt; das Vorkommen der- 
selben ist demnach nach B.’s Erfahrungen ein häufigeres, als Katz es 
gesehen hat, der dieselben unter 200 Fällen von acuter Mittelohrent- 
zündung nur 6mal in ausgeprägter Form constatiren konnte. Denker. 
104. Cagnola Dr. Amedeo, Mailand. Ueber Purpura rheumatica als Compli- 

cation einer Infection otitischen Ursprunges. Annali di laringologia 
ed otologia. II. Jahrg., 2. Heft. 

Der beschriebene Fall betrifft einen 35 jährigen Patienten, der von 
einer acuten eitrigen Mittelohrentzündung befallen, nach einem Monat 
die typischen Erscheinungen einer Mastoiditis darbot. Zu gleicher Zeit 
entstanden an beiden Unterextremititen und spärlich auch an den 
Armen hämorrhagische Flecke von der Grösse eines Stecknadelknopfes 
bis zu jener einer Linse. Die Malleolargegend war beiderseits leicht 
geschwollen. Es wurde die Trepanation des Warzenfortsatzes vorge- 
nommen, und der eingeschmolzene Knochen und die Granulationen 
excochleirt. Die Heilung der Wunde nahm einen protrahirten Verlauf. 
Zehn Tage nach ihrer Entstehung verschwanden die hämorrhagischen 
Flecken und es blieben nur Spuren von einer gelb-grünen Nuance 
zurück. die allen zur Resorption gelangenden Extravasaten eigen sind. 

Das Interesse dieses Falles wird nach Verfassers Ansicht nicht nur 
auf die Seltenheit der Purpura als Complication eines Ohrenleidens ge- 


76 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde 


lenkt, sondern auch auf die Erforschung der Ursachen, die zur Ent- 
stehung einer solchen Erscheinung führen können. 

Cagnola glaubt eben, die Purpura in dem Falle mit dem 
pyämischen Zustande, in dem sich der Patient befand, in Zusammen- 
hang bringen zu können, auf die Thatsache gestützt, dass der Gelenk- 
rheumatismus und nach neueren Forschungen auch die Purpura 
rheumatica manchmal durch eine acute Angina eingeleitet werden, 
Und wie in diesen Fällen die Tonsillen als Eintrittspforte für die 
Mikroorganismen betrachtet werden, welche dann in die Blutcirculation 
eingedrungen, sich in den Gelenken ansiedeln und dort Entzündung 
hervorrufen, so meint Cagnola, dass in dem erwühnten Falle von 
dem primären Eiterherde im Mittelohr und im Warzenfortsatz die 
Coccen in die Blutbahn eingedrungen beim Patienten pyämische Er- 
scheinungen hervorriefen, unter die in diesem Falle die Purpura ge- 
rechnet werden muss. Rimini. 


105. Spencer, W. G. Arterielle Blutung aus dem Ohr. Brit. med. Journal 
27. April 1901. 

Der Fall, über welchen Spencer berichtet, betraf einen 4 jährigen 
Knaben, der vor Kurzem Scharlach und eine heftige Blutung aus Ohr, 
Nase und Mund hatte. Arterielles Blut tropfte bei der Aufnahme in's 
Hospital aus linkem Ohr und aus der Nase. Nase. Ohr und Nasen- 
rachenraum waren verstopft. Es folgte eine heftige Blutung, welche 
das Kind puls- und bewusstlos machte. Die linke Carotis communis 
wurde unterbunden und subeutane Salzinfusion gemacht. Die Blutung 
stand; 3 Wochen später wurde eine kleine in Heilung begriffene Per- 
foration im oberen vorderen Quadrauten der Trommelfelle festgestellt. 

Cheatle. 


106. Barrago-Ciarella, Dr. Ueber einen Fall von acuter, durch Blasto- 
myceten bedingter Otitis. Annali di otologia, rinologia, Vol. II. Fasc. I. 
Nach Verfassers Meinung ist dieser der erste beschriebene Fall 
von acuter Mittelohrentzündung. bei welehem aus dem durch Paracentese 
des Trommeltells unter strengster Antisepsis gewonnenen serósen Exsudate, 
durch verschiedene [Impfungen auf Bouillon und Gelatine ein Dlastomy- 
cetes in Reineultur gezüchtet wurde, welcher dem B. lithogenes sehr 
ähnlich war. Rimini. 
107. Bar, L. De la paralysie faciale au cours du catarrhe aigu de l'oreille 
moyenne, Bulletins et memoires de la socicté francaise d’Otologie, 
de Larvngologie et de Rhinologie. Congres de 1900. 
Facialislähmungen, die im Verlauf acuter, citriger Mittelohr- 
entzündungen auftreten, sind nicht selten und künnen meistens durch 
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Paracenthese des Mittelohrs rasch geheilt werden.  Derartige Heilungen 
hat der Verfasser in zwei Füllen beobachtet; in einem dritten Fall bei 
einer Patientin, die an arthritischen Erscheinungen litt, bestand die 
Facialisláhmung trotz spontaner Perforation des Trommelfells und reich- 
licher Eiterentleerung weiter. Es wurde deshalb die Trepanation des 
Warzenfortsatzes vorgenommen und der horizontal verlaufende Theil des 
Canalis fallopiae blossgelegt. Dessen Wände waren rauh, zum Theil 
cariös und mit fungösen Granulationen besetzt. Nachdem die kranken 
Stellen sorgfältig und vorsichtig mit der Curette abgetragen, ging die 
Facialislihmung innerhalb weniger als 14 Tagen zurück und ces erfolgte 
vollständige Heilung. 


Verfasser macht darauf aufmerksam, dass bei otitischer Facialis- 
lähmung wie bei anderen peripherischen Facialislähmungen mehr oder 
weniger ausgeprägter Lagophthalmus besteht, dagegen das Gaumensegel 
auf der betreffenden Seite nicht gelähmt ist. Dieses würde für die 
Ansicht von Lermoyez sprechen, welcher es für wahrscheinlich hält, 
dass das Gaumensegel keine Zweige des Facialis, sondern nur solche 
des vago-spinalis erhält. 

In dem vorliegenden Fall von Bar bestand eine Deviation der 
Zunge nach der der Facialislähmung entgegengesetzten Seite, was nur 
bei centralen Lähmungen durch Betheiligung des Nervus hypoglossus 
zu Stande kommt. 


Die Zungendeviation, welche er bei Seinen Patienten beobachtete, 
kann der Verfasser nicht vollständig erklären, da keine Anastomosen 
zwischen dem Nervus facialis und dem Nervus hypoglossus bekannt 
sind, dagegen dürften Anastomosen des Facialis mit dem Lingualis und 
dem Nasopharyngeus hier in Betracht kommen. Es bestanden bei dieser 
Patientin auch noch Parakusis, die sich durch Behinderung der Function 
des Musculus stapedius erklüren liesse, ferner Stórungen der Geschmacks- 
empfindung und der Speichelsecretion. 

Verfasser empfiehlt in Fällen von Facialislähmungen, bei welchen 
eine entzündliche Betheiligung der Wandungen des Canalis fallopiae 
vorausgesetzt werden muss, die von ihm eingeleitete vorsichtige 
chirurgische Behandlung. Schwendt, 


108. Bochner, Benno, Zur Behandlung der acuten Mittelohreiterung. In.- 
Diss. Leipzig 1901. 


Nach den Erfolgen, welche B. im Garnisonlazareth I (Stabsarzt 
Müller) mit der Trockenbehandlung bei acuter Mittelohreiterung ge- 
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sehen hat, glaubt er, »weitere ärztliche Kreise für diese Art der Be- 
handlung« interessiren zu sollen. In den Krankengeschichten, in 
welchen »Ri.« wohl Rinne bedeuten soll, ist nicht angegeben, mit 
welchen Stimmgabeln die Versuche gemacht wurden. Brühl. 


109. Nemtschenkow, W. A. Behandlung der Otitis media und ihrer Com- 
plicationen. Bolnitschnaja Gaseta Botkina 10 u. 11, 1901. 


Die Trockenbehandlung und die Ausspritzungen des Ohres mit 
grossen Flissigkeitsmengen verwirft Verf. Zur Reinigung des Ohres 
verwendet er eine Mischung von Alkohol und Aq. destillat. zu gleichen 
Theilen, zu der manchmal noch 2 °/, Phenol zugesetzt wird. 10 bis 
15 Tropfen dieser Flüssigkeit einmal täglich werden mittelst kleiner 
Wattepinsel vorsichtig in’s Ohr bis zum Widerstande eingeführt und 
für 2--3 Minuten drin gelassen. Der Kopf des Pat. muss dabei auf 
die gesunde Seite geneigt sein. Durch diese Behandlung ist es dem 
Verf. recht oft gelungen, jahrelang bestehende Otorrhocen zu heilen. 
Erweist sich diese Therapie als ungenügend, wenn die Eiterung von 
ticfgreifenden Veränderungen des Ohres abhängt, so macht er Injectionen 
einer 5 °/,igen wisserigen Carbolsdurelésung in den knöchernen Theil 
des Gehórganges. Zu diesem Zwecke wird die Olrmuschel nach vorn 
gezogen und die Nadel der Pravatz'schen Spritze dem oberen Rande 
der sich dabei bildenden Falte der Mm. retrahentes entlang am Ende 
der Fissura mastoideosquamgsa eingestochen. Die Nadel wird darauf 
der hinteren oberen Wand des knorpligen Gehörganges entlang mög- 
lichst tief in den knöchernen Gehörgang eingeführt, um dem Mittelohre 
möglichst nahe zu kommen. Erwachsenen wird eine ganze Spritze, 
Kindern, je nach ihrem Alter, weniger eingespritzt. Vor den Ein- 
spritzungen einer 5 °/,igen Phenollösung braucht man sich nicht zu 
fürchten, da nach den Beobachtungen des Verf.'s an anderen Körper- 
theilen sogar 25 Mal grössere Dosen, als die Maximaldose der 2°’, igen 
Phenollósung, ohne Vergiftungserscheinungen injieirt werden können. 
Nach der Einspritzung der 5 °/„igen Phenollösung tritt ausgesprochene 
Abnahme aller Entzündungserscheinungen ein: die Schmerzen und der 
Fiterausfluss nehmen sofort ab und schwinden nach 12 Tagen voll- 
ständig. Wenn nach dieser Zeit die Eiterung nicht aufliört. so wird 
eine zweite gemacht. Mehr als drei Einspritzungen brauchen nicht 
gemacht zu werden. Nach dieser Methode behandelte Verf. mit bestem 
Erfolg 36 Fälle, 9 acute und 27 chronische Otorrhocen. 

Sacher. 


s 
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b) Chronische Mittelohreiterung. 
110. Hecht, Münchn. Die Heissluftbehandlung bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen. München. med. Wochenschr. 1901, No. 24. 

An das von Holländer angegebene Heissluftgebläse für Lupus- 
therapie wurde eine Canüle aus Metall angebracht, um die Luft direct 
in die Paukenhöhle einzuleiten. Hecht hat die heisse Luft »bei einer 
Reihe von Kranken mit Erfolg angewendet«. Er ist der Ansicht, dass 
über den Erfolg der Behandlung der chronischen Mittelohreiterung 
wegen der verschiedenen Dauer derselben nur das rein subjective Urtheil 
entscheiden kann. Warum nicht die Statistik, wenn sie genügend 
gross ist? Scheibe. 
111. Gérke, Max, Dr. Patholog.-anatomische Untersuchungen von Ohr- 

polypen. Aus dem Allerheiligen-Hospital in Breslau. Archiv für 
Ohrenheilk. Bd. 52, S. 63. 

In der eingehenden Arbeit theilt G. die Ohrpolypen, unter denen 
nur die Geschwülste entzündlichen Ursprunges zu verstehen 
sind, in Granulationsgeschwülste und Schleimpolypen, von 
welchen zwei Grundformen alle anderen histologisch vielfach variirenden 
Formen abzuleiten seien. Demnach sind in der Structur der Ohrpolypen 
entweder die histologischen Eigenthümlichkeiten des Granulationsgewebes 
oder auch der entzündlich-hyperplastischen Mittelohrschleimhaut zu er- 
kennen. 

Bei den progressiven Vorgängen der Gewebsneubildung werden 
zuerst die Neubildung von Bindegewebe und die Veränderungen des 
Epithels besprochen. Ferner hat Verf. das Vorkommen von Solitär- 
Follikeln (zuerst von Manasse beschrieben) in Ohrpolypen beob- 
achtet und mehrfach und zwar nur bei Schleimpolypen den Befund von 
Drüsen constatiren können. 

Als Produkte der regressiven Metamorphose wurden gefunden 
Necrose, Pigment-Metamorphose, fettige, hydropische, schleimige und 
hyaline Degeneration, Verkalkung, Verknöcherung, cystische Degenc- 
ration und centrale Cholesteatombildung; die letztere wird als den Ohr- 
polypen eigenthümlich bezeichnet. — Von Fremdkörpern wurden 
in 3 Fällen Haare (aus dem äusseren Gehörgang stammend), in einem 
Falle Gazefäden und in einem weiteren Falle Dermatolpulver 
beobachtet. 

(Unberücksichtigt geblieben sind aus der Literatur die Arbeiten 
von Bezold, Scheibe, Grünwald, Katz über die Histologie der 
Ohrpolypen, Ref.) Denker. 


S0 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


112. Stucky, J. A. Ossiculectomie wegen chronischer Eiterung des Mittel- 
ohres. New York Medical Journal, Mai 1901. 

Die Knóchelchen wurden in 29 Füllen entfernt und der Steigbügel 
in zwei Füllen mit solchem Erfolg. dass die Operation berechtigt er- 
scheint, In keinem Falle hatte die Erkrankung weniger als sieben 
Jalire bestanden. Clemens. 
113. Biehl, Carl, Dr., Wien. Ein kleiner Beitrag zur Chirurgie des Mittel- 

ol.res. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 52, S. 23. 

B. berichtet über einen operirten Fall von Cholesteatom des Aditus 
ad antrum mit Perforation in der Membrana Shrapnelli und gut er- 
haltener Hörfähigkeit. Anstatt bei der Autmeisselung das Antrum aut- 
zusuchen, ging Verf. direct auf die laterale Wand des Aditus los, indem 
er dieselbe durch schichtweises Abtragen der hinteren Gehörgangswand 
bis auf eine vorn stehen bleibende, als Stütze für das Trommelfell 
dienende Spange entfernt. Nach vier Wochen war das Ohr vollständig 
trocken, die Hörweite von 4 auf 11m f. Fl. gebessert. 

Verf. betrachtet als Vorzüge dieses Verfahrens, dass der Sinus 
nicht verletzt und die Dura nicht freigelegt werden könne und dass 
Trommelfell und Gehörknöchelchen erhalten bleiben, 

Demgegenüber hebt Ref. hervor, dass auch bei der Radicaloperation 
nach Zaufal oder Stacke Trommelfell und Gehórknóchelchen, wenn 
eine tiefergehende Erkrankung derselben ausgeschlossen erscheint, sehr 
wohl erhalten werden können, und dass eine Freilegung des bisweilen 
bis auf 1—2 mm an die hintere Gehörgangswand herantretenden Sinus 
bei schichtenweisem Abtragen der letzteren auch nicht mit Sicherheit 
vermieden werden kann. Ref. würde es auch in solchem Falle wie 
dem vorliegenden vorziehen, das Antrum und den Aditus nach Zaufal 
oder Stacke unter Schonung des Trommelfelles und der Gehör- 
knöchelchen zu eröffnen. Denker. 
114. Grossmann, F., Dr. Ueber den Einfluss der Radicaloperation auf das 

Hörvermögen. Aus der Kgl. Universitätsohrenklinik in Berlin. Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 52. S. 23s. 

Die Gehórsprüfung wurde vor der Operation uud nach der Heilung 
vermittels der Flüstersprache und meist auch mit einer holen (cf, fist) 
und tiefen (C, A) Stimmgabel vorgenommen. 

Von den 4 Fällen, bei denen die Gehörknöchelchen erhalten 
wurden, ist zweimal das Hörvermögen erheblich gebessert, einmal gleich 
geblieben und einmal verschlechtert (Luxation des Hammer-Ambos- 
gelenks). 
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Von den 32 Gehörorganen der 16 doppelseitig Operirten hörten 
nach der Operation 31,3 ?/, besser, 28,1 °/, schlechter und 40,6 9/, be- 
hielten dasselbe Hórvermógen. 


Von 180 einseitig Operirten hörten nach dem Eingriff 46,1 ?/, 
besser, 23.3 ?/, schlechter und bei 30,6 ?/, blieb das Hörvermögen un- 
veründert. 

Im Ganzen stellte sich heraus, dass der Procentsatz der Ver- 
schlechterungen des Hórvermógens in der Lucae'schen Klinik erheblich 
höher war als bei den Feststellungen Stacke's, Grunert's und 
Schwartze’s. Am besten stimmen mit den Ergebnissen des Ver- 
fassers die Zahlen Trautmann-Stenger’s überein, die 36,2 °/, 
Besserungen, 29 °/, Verschlechterungen und in 34,8°/, Gleichbleiben 
des Hörvermögens beobachteten. 


In 9 Füllen besserte sich die Hörweite für Flüstersprache um 
7!|,—11!|,m, und zwar wurde die erheblichste Besserung constatirt in 
Fällen, bei denen die Gehörknöchelchen nicht erhalten blieben. 


Der Angabe Trautmann’s, dass die Besserung der Hörfähigkeit 
nach der Radicaloperation correspondire mit der Zartheit des epidermoi- 
dalen Ueberzugs der Operationshóhle ist G. nach seinen Untersuchungen 
nicht in der Lage beizustimmen. 

Das Maximum der Verschlechterung betrug in einem Falle 10,25 m. 


Die grössten Differenzen in der Hörfähigkeit vor und nach der 
Operation sowohl ad malam als ad bonam partem fanden sich bei 
jugendlichen Individuen. 


G. fasst am Schlusse der Arbeit seine Untersuchungsergebnisse, 
die zum Theil von den Beobachtungen in der Hallenser Klinik ab- 
weichen, in folgende Sätze zusammen: 


1. In Fällen von intactem Labyrinth ist durch die Operation eine 
Verbesserung des Hórvermógens zu erwarten (in 48,5 °/,), be- 
sonders wenn die Schwerhörigkeit vor der Operation eine einiger- 
maassen erhebliche war. 

2. Ein Gleichbleiben oder gar eine Verschlechterung des Gehórs ist 
in diesen Fällen auch nicht selten, nümlich in 20,2 9/, bezw. 
31,3... 

3. In denjenigen Fällen, wo die functionelle Prüfung vor der Operation 
die volle Integrität des inneren Ohres vermissen lässt, bleibt das 
Hörvermögen durch den operativen Eingriff am häufigsten un- 
beeinflusst, uämlich in 45,6 °/,. 

Zeitschrift für Obrenbeilkunde, Bd. XL. 6 
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4. In einer nicht geringen Anzahl (38,8 °/,) der zu dieser Kategorie 
gehörenden Fälle tritt auch hier eine nennenswerthe Hörverbesse- 


rung ein. 
5. Der Eintritt einer Hörverschlechterung ist hier am unwahrschein- 
lichsten (15,3 °/,). Denker. 


c) Cerebrale Complicationen der Mittelohreiterung. 


115. Preysing, Herm., Dr. Aus der Univ.-Klinik f. Ohren-, Nasen- u. Hals- 
kranke in Leipzig. Neun Gehirnabscesse im Gefolge von Ohr- und 
Nasenerkrankungen. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 51, S. 262. 

Preysiug berichtet über zwei geheilte und zwei nicht geheilte 
Schläfenlappenabscesse, über zwei geheilte und zwei letal ver- 
laufene Kleiuhirnabscesse, sowie über einen rhinogenen Frontal- 
lappenabscess. Verf. tritt in seinen Ausführungen energisch für 
eine stricte Durchführung der operativen Behandlung otogener Temporal- 
lappenabcese vom Tegmen tympani et antri aus und ist der 
Ansicht, dass man in den meisten Fällen nach Entfernung des Pauken- 
höhlen- und Antrumdaches an irgend einer Stelle eine Duraerkrankung 
constatiren kann, die den Weg zur Auffindung des Abscesses vorschreibt. 

In dem 1. Falle handelte es sich um einen symptomlosen, 
grossen linksseitigen Schläfenlappenabscess und Thrombose des Sinus 
transversus. 

Eróffnung des hühnereigrossen Abscesses vom Tegmen aus und 
Spaltung des Sinus transversus durch einen 3 cm langen Schnitt vom ` 
Knie aus nach hinten. 

Auch in dem 2. Falle wurde ein grosser Schläfenlappenabscess 
vom Tegmen aus gefunden; nach Entleerung des weit nach hinten ge- 
legenen Abscesses stellten sich bei diesem Patienten plótzlich amnestische 
Erscheinungen ein, die durch einen vollständigen Ausfall sämmtlicher 
topograplischer Namen (Länder, Städte, Strassen) charakterisirt waren. 
Da die Erscheinungen bald gänzlich zurückgingen, erklärt Verf. die- 
selben als bedingt durch Ernährungsstörungen in Folge der plötzlichen 
Entleerung des Abscesses (starke Hyperiimie, Oedem, Vorlagerung). 

Während der erste abgekapselte Fall gänzlich symptomlos 
verlief, war der zweite, scheinbar ganz frische kapsellose Abscess 
von ausgesprochener Pulsverlangsamung und hohem septischen 
Fieber begleitet. 

Mit Recht protestirt Preysing gegen die Ausführungen K. Müller's, 
der die durch Kapselbildung und rein eitrigen Inhalt gekennzeichneten 
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Abscesse als interstitielle, dagegen diejenigen Abscesse, welche in 
der eigentlichen Hirnsubstanz ihren Sitz haben, als parenchymatóse 
bezeichnet, 

Er ist der Ansicht, dass es sich bei den verschiedenartigen Gehirn- 
abscessen um einen Vorgang in verschiedenen Stadien und von ver- 
schiedener Intensität handelt. Bezüglich der Probepunction weist Verf. 
darauf hin, dass die Hauptausdehnung des Abscesses vom Tegmen aus 
nach oben zu suchen und die Einstiche dementsprechend in der 
Richtung nach oben und nicht etwa medialwürts vorgenommen werden 
müssen. 

Der 3. Fall, fieberhafter linker Schlüfenlappenabscess nach 
ehronischer Ohreiterung, ging an Ventrikelmeningitis zu Grunde, 
Ebenfalls endigte der 4. Fall letal, der ‘nach chronischer Ohreiterung 
fieberlos verlief und am Lebenden nicht diagnosticirt wurde, weil die 
meningitischen Erscheinungen im Vordergrund standen. Die Obduction 
ergab einen linksseitigen Schläfenlappenabscess mit Durchbruch in den 
Ventrikel. 

Bei den Kleinhirnabcessen handelte es sich in dem 1. Fall um 
einen fieberlosen Abscess mit Sinusthrombose und Weichtheils- 
abscess. Nach Vornahme der Radicaloperation und einer zweiten Ope- 
ration, bei welcher von einem Theil der linken Kleinhirnhemisphäre 
Granulationen mit der Scheere abgetragen wurden, trat Heilung ein; 
während des ganzen Verlaufes kein Fieber, keine Pulsverlang- 
samung, kein Schwindel, nur Kopfschmerz. Verf. nimmt an, 
dass zuerst die Sinusthrombose und dann secundär der Abscess zu 
Stande gekommen sei. 

Auch der 2., von Fieber, Pulsverlangsamung, Schwindel, Somnolenz, 
Nystagmus und erhöhtem Patellarreflex begleitete Kleinhirnabscess wurde 
nach Trepanation der hinteren Schädelgrube und Entleerung des Abscesses 
geheilt. 

In den beiden nicht geheilten Fällen von Kleinhirnabscess wurde 
die Erkranknng nicht diagnosticirt. 

Zum Schluss theilt Preysing einen letal verlaufenen Fall von 
iinksseitigem Frontallappenabscess mit nach Empyem des linken Sinus 
maxill., Sinus frontalis und der Siebbeinzellen, und knüpft daran einige 
bemerkenswerthe Betrachtungen über das Zustandekommen von Gehirn- 
abscessen rhinitischen und otitischen Ursprungs Er weist auf das 
eigenthümliche Verhältniss hin, in welchem gerade am Gehirn die 
Lymphbahnen und Blutgefässe zu einander stehen. Der Umstand, dass 

6* 
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hier die Gefüsse geradezu in einem Lymphraume wie in einer Scheide 
verlaufen, erklürt nach Ansicht des Verfassers die schnelle Ausdehnung 
der Erkrankung und den rapiden Zerfall eines grossen Theiles der 
weissen Substanz. Dass die Abscesse an der Rinde Halt machen, findet 
darin seine Erklärung, dass die Rinde von gesonderten Blut- und Lymph- 
gefässen der Pia versorgt wird, und dass die grösseren aus der Pia in 
die Tiefe führenden Blut- und Lymphgefässe sich ausschliesslich in der 
weissen Substanz ausbreiten. Denker. 


116. Bertelsmann, Dr. Ueber einen geheilten Fall von otogener Meningitis. 
Deutsche med. Wochenschr. No. 18, 1901. 

Es handelte sich um einen extraduralen Abscess, der nach Ent- 
leerung des Eiters und nach Ausriumung der erkrankten Mittelráume 
freilich mit einstweilen persistirender Facialisparese allmählich zur Aus- 
heilung kam. Die Diagnose Meningitis stützt sich darauf, dass vor der 
Operation bei freiem Sensorium und normalem Augenhintergrunde totale 
Nackensteifigkeit und hohes Fieber bestand, und dass die während der 
Narcose vorgenommene Lumbalpunction eine trübe Flüssigkeit abgab, 
»die sedimentirt, reichlich Leukocyten und spärliche, aber absolut 
sichere, extracellulär gelagerte Diplococcen enthielt«. Noltenius. 


117. Randall, B. Alexander. Bemerkungen über fünfzig Operationen von 
vtitischen Extradural-Abscessen. University of Pennsylvania Medical 
Bulletin, April 1901. 

In seinen Schlussbemerkungen sagt Randall, dass sehr aus- 
gedehnte intracranielle Eiterung sowohl bei acnten als bei chronischen 
Fällen trotz minimaler Symptome vorhanden sein kann; sowohl bei 
dicker als bei dünner Corticalis des Warzenfortsatzes. Ausgiebige Ein- 
schnitte in die Weichthcile mag man sich fir die Fille mit Fluctuation 
vorbehalten; sie sollen als ein weiterer Schritt zu der möglichst gründ- 
lichen Erforschung der Knochengebilde gebraucht werden, ohne welche 
sich der Operateur in unnöthigem Dunkel über den wahren Zustand 
und die Gefahr des Patienten erhält. Das Antrum muss in den acuten 
Fällen, alle tympanischen Höhlen in den chronischen Fällen ausgiebig 
eröffnet werden, nicht zur Drainage, sondern zur ‚vollständigen Besich- 
tigung der Wände; jede Portion des erkrankten oder entschieden ver- 
dächtigen Knochens muss weggekratzt werden. Wenn dies den Operateur 
zur Dura führen sollte, so soll man, anstatt vor solchem Eingriff zurück. 
zuschrecken, dem Anhaltspunkt ohıle Zögern folgen. Ein gut entleerter 
extraduraler Abscess ist ganz unschädlich; aber er ist die Ursache 
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vieler sehr ernster, tódtlicher, intracranieller Ausbreitungen tympanischer 
Eiterungen. Clemens. 
118. Hegener, J. Beitrag zur Lehre von der Meningitis serosa acuta. (Aus 
der Univ.-Ohrenklinik Heidelberg.) Mtinch. med. Wochenschr. Nr. 16, 
1901. 

Fall 1: Chronische Mittelohreiterung mit grosser Perforation hinten. 
Conversationssprache 75 cm. Schmerzen im Kopf und Ohr, Schwindel, 
Erbrechen, starke Pulsverlangsamung, subnormale Temperatur, Neuritis 
nerv. opt., Percussionsempfindlichkeit der Schuppe.  Radicaloperation 
ergiebt Granulationen in den Hauptriumen des Mittelohres, Caries am 
Facialiscanal, Verfiirbung des Tegmen tymp. und der Dura tiber dem- 
selben. Incision in’s Grosshirn und Kleinhirn entleert klare Cerebro- 
spinalflüssigkeit, welche die nüchsten 8 Tage noch in enormen Mengen 
abfliesst. Heilung. 

Fall 2. Chronische Mittelohreiterung. Schwellung auf dem Warzen- 
theil und im Gehörgang, Ertaubung, Kopfschmerzen, Schwindel, Er- 
brechen.  Radicaloperation ergab Cholesteatom und Zerstörung der 
lateralen Wand des horizontalen Bogenganges. Der blossgelegte Sinus 
normal. 

5 Tage nach der Operation trat Fieber ein, Pulsverlangsamung, 
Apathie, Hyperästhesie, Krämpfe im Gesicht und Arm der gleichen 
Seite, Incision des Grosshirns und des Kleinhirns entleerte klare Cerebro- 
spinalflüssiekeit, welche nachher noch in grossen Massen abfliesst. Später 
trat noch Neuritis nerv. opt. ein, welche wieder zurückging. Heilung 
und Wiederkehr von etwas Gehür. 

Hegener lässt in beiden Fällen unentschieden, ob es sich um 
Meningitis serosa gehandelt hat. Scheibe. 
119. Hölscher, Dr. (Aus der Universitäts-Ohrenklinik zu Tübingen.) Ein 

bemerkenswerther Fall von ausgedehnten Blutleitererkrankungen nach 
Mittelohreiterung. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 51, S. 110. 

Es handelt sich um einen Fall von rechtsseitigem Cholesteatom 
des Mittelohrs, von dem aus sich eine Thrombose der beiden Sinus 
transversi, des Sinus longitudiualis, der Vena magna Galeni, des Sinus 
petrosus und des linken Sinus cavernosus entwickelte; die Section ergab 
ausserdem einen fast hühnereigrossen Abscess im linken Ilinterhaupt- 
lappen, eitrige Meningitis an der Basis und pneumonische Herde. 

Der Patient wurde 5 Mal in Narcose operirt: zuerst Radicaloperation, 
dann 2 Tage spiiter Freilegung und Spaltung des eitrig thrombosirten 
Sinus transversus, die nach Ansicht des Ref. besser schon direct im: 
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Anschluss an die Aufmeisselung vorgenommen wäre, da bei hohem 
Fieber bereits zwei Schüttelfróste dem ersten Eingriffe voraufgegangen 
waren. Es wurde vorher die Vena jugularis unterbunden. 

Nach der zweiten Operation zunüchst gutes Befinden, dann 12 Tage 
später allmähliches Ansteigen der Temperatur und 3 Wochen nach der 
zweiten Operation dritter Eingriff, der durch grosse Blutung der Weich- 
theile der Schádeldecke unterbrochen wurde. 

2 Tage spiter Fortnahme des Knochens nach hinten zu, so dass 
vom Ohre aus eine 4 Querfinger lange und 1!/, breite Lücke entsteht : 
bei Spaltung des Sinus entleert sich Eiter und Blut. Darauf Allgemein- 
befinden zunächst gut, keine Kopfschmerzen; Fieber jedoch andauernd 
und 3 Tage später wieder Kopfschmerzen; nochmaliger operativer Ein- 
griff. Nach hinten unten zu wird ein 3 Markstück grosses Knochenstück 
fortgenommen; bei Einführung der Sonde unter der Dura dringt Eiter 
hervor; Spaltung der Dura, Am nächsten Tage Hinterkopf- und Nacken- 
schmerzen, Druckempfindlichkeit der Nackenwirbel. Kleinhirnpunction 
negativ. 2 Tage später Krämpfe, die den ganzen Körper, besonders 
aber die rechte Seite ergreifen: mehrfache Punction des rechten Gross- 
hirns negativ. 2 Tage darauf Exitus. Denker. 
120. Von demseben. Ibid. Kann die mögliche Insufficienz der gesunden 

Vena jugularis interna eine Gegenindication gegen die Unterbindung 
der erkrankten bei otitischer Thrombose des Sinus sigmoideus bilden ? 

Zur Untersuchung dieser Frage ist Verfasser durch eine Arbeit 
Linser’s!) angeregt, der auf Grund von 2 Todesfällen nach einseitiger 
Jugularisunterbindung betont hat, dass die einseitige Unterbindung der 
Drosselvene bei ungenügender Entwicklung der nicht unterbundenen 
Vene den Tod in Folge von Gchirnödem herbeiführen könne, 

Hölscher verneint die obige Frage besonders unter Hinweis 
auf den Umstand, dass ein Gehirn, welches den Verschluss des throm- 
bosirten Sinus ohne Schädigung überstanden, durch die Unterbindung 
der Vena jugularis nicht mehr geschädigt werden könne. Denker. 
121. Von demselben. lbid. Eine modificirte Operationsmethode für otitische 

Thrombosen des Sinus sigmoideus. 

Um von dem erkrankten Sinus aus eine weitere Verschleppung 
von Infectionsstoffen nach hinten zu vermeiden und bei der Incision 
des Sinus unter Dlutleere operiren zu kónnen, empfiehlt Verf. folgendes 
Vorgehen: Der Sinus wird nicht nur in seinem absteigenden Theil, 





1) v. Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. XXVIII, 3. 
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sondern von dem Knie an nach hinten zu ca, 2cm weit freigelegt. 
Die Incision wird dann nahe dem hinteren Ende der Operationswunde, 
im gesunden Sinus beginnend, nach vorn und abwürts gerichtet, wobei 
die Blutung hinter dem Anfang der Incision durch einen auf die äussere 
Sinuswand aufgedrückten Tampon gestillt wird. Hólscher hat nach 
dieser Methode einen Fall mit Erfolg operirt. Denker. 
122. Piffl, Otto, Dr. (Aus der deutschen oto-rhinologischen Klinik in Prag.) 
Ueber bie Aufmeisselung des Warzenfortsatzes bei Complicationen 
acuter Mittelohrentzündung mit Bericht über 75 operirte Fálle. Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 51, S. 241 (Fortsetzung). 

Von drei weiteren letal verlaufenen Füllen ging der eine zu Grunde 
an diffuser eitriger Meningitis und durch dieselbe veranlasster Throm- 
bose beider Sinus cavernosi. Durch erkrankte Knochenvenen wurde 
von dem ursprünglichen Entzündungsherd aus die hintere Flüche der 
Felsenbeinpyramide inficirt, und an dieser Stelle entwickelte sich zunächst 
eine eitrige Pachymeningitis, die zur allgemeinen Meningitis und Throm- 
bose der Sinus cavernosi führte. 

Im zweiten Fall (nicht obducirt) wurde der Exitus lethalis wahrschein- 
lich durch Urämie verursacht. 

Der dritte Fall betraf einen 13jährigen Knaben, bei dem sich 
von einem Gesichtserysipel aus eine tiefgehende Halsphlegmone und von 
dieser aus wahrscheinlich einerseits die Mittelohraffection und anderer- 
seits durch Vermittlung der Gefäss- und Nervenlöcher an der Schädel- 
basis entlang den Vasa meningeae med. die zum Tode führende Meningitis 
und Sinusthrombose entwickelte, 

Am Schluss der Arbeit sind sämmtliche 75 Fälle unter Anführung 
der Indication zur Operation, des Datums und besonderen Befundes bei 
derselben, des Verlaufs, der Heilungsdauer und der Hörfähigkeit vor 
und nach der Operation übersichtlich tabellarisch zusammengestellt. 

Denker. 


123. Viereck, Heinrich, Die Unterbindung der Vena jugularis bei der 
operativen Behandlung des Sinus transversus. Inaug.-Diss. Ohren- 
klinik Leipzig, 1901. 

Auf Grund von Literaturstudien und einer Reihe an der Leipziger 
Klinik operirten Fälle kommt Viereck zu der Ansicht, dass durch 
die Unterbindung der Vena jugularis eine Gefahr nicht hervorgerufen 
wird, und dass die bisherigen Beobachtungen zu Gunsten der Unter- 
bindung sprechen, man soll dieselbe der Sinusoperation vorausschicken. 
Von 40 mit Unterbindung behandelten Fällen starben 15°/,, in 30 %/, 
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erfolgte nach der Unterbindung Metastasenbildung; von 54 ohne Unter- 
bindung behandelten starben 24°/,; in 49,4°/, erfolgte Metastasenbildung. 
Brühl. 
124. Waterhouse, H. F. Ein Fall von Lateralsinuspyámie und Kleinhirn- 
abscess. Heilung. Brit. med. Journa, 130. Marz 1901. 
In Narcose hórte der Patient auf zu athmen, es musste die künst- 
liche Athmung eingeleitet werden. Cheatle. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
125. Jacobson, L., Prof. Zur Behandlung der „trockenen“ Mittelohraffectionen, 
insbesondere mit der federnden Drucksonde. Klin. Vorträge Haug's 
Bd. IV, 5, 1901. 

Jacobson betont einleitend die Wichtigkeit der Mitwirkung der 
Hausärzte zur Beseitigung von Ohrenleiden und giebt dann einen 
historischen Ueberblick über die Entwicklung der Drucksondenbehand- 
lung. Jacobson vertritt auch heute noch seinen im Jahre 1890 be- 
haupteten Standpuukt betreffs der Wirksamkeit der Drucksonde bei den 
durch »trockene«  Mittelohraffectionen hervorgerufenen Beschwerden. 
Jacobson wendet die Drucksonde auch bei trockenen Perforationen 
an. Er berührt die alte Handdrucksonde und zieht sie in Anwendung, 
wenn die Luftdouche allein unwirksam geblieben ist. Nimmt die Hör- 
weite auch nach Application der Drucksonde nicht zu, lässt man der- 
selben sofort den Katheterismus folgen. Nutzt auch dies nichts, versucht 
Jacobson die Pneumomassage, welcher er eventuell die Luftdouche oder 
Drucksondenbehandlung vorangehen lässt, Brühl. 
126. Dunn, John. Ein Fall von schwerer Neuralgie des Warzeufortsatzes. 

Virginia Semi-Monthly den 12. April 1901. 

Von den fünf berichteten Füllen ist der folgende von besonderem 
Interesse: Drei ausgesprochene Schmerzanfälle entwickelten sich im 
Warzenfortsatz und dessen Unigegend als Ergebniss einer Erkältung. 
und bei keinem dieser Anfälle zeigte sich irgend welche Entzündung 
des Warzenfortsatzes oder des Mittelohres. Die Schmerzen im Warzen- 
fortsatz wurden bei jedem folgenden Anfalle immer schlimmer. Die 
Untersuchung der Nase und des Halses klärte den Fall nicht auf. 
Nach 6 Leidensmonaten liessen die Schmerzen etwas nach, um jedoch 
bei jeder Erkältung wicderzukehren. Der Warzenfortsatz war nicht 
nur die Quelle spontaner Schmerzen, sondern war auch auf Druck 
ausserordentlich empfindlich, besonders über dem mittleren Drittel, 
welches empfindlicher war, als die Gegend der Fossa mastoidea oder 
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die Spitze. Die Temperatur, welche wührend der ersten 3 oder 4 Tage 
nur etwas über normal war, wurde subnormal, indem sie 5 Tage lang 
bis zu 35,8? herunterging. Der Puls war gut. Von der Annahme 
ausgehend, dass die rheumatische Diathese das erregende Moment in 
dem Falle bildete, wurde durch den Gebrauch von salicylsaurem Natron 
der Schmerz auf eine kurze Zeit gestillt: aber ohne Erfolg. Die 
Schmerzen wurden jetzt so heftig, dass man sich zu einer Operation 
des Warzenfortsatzes entschloss. 

Die Zellen enthielten nur Luft; die des oberen und unteren Drittels 
hatten normale Farbe; die des mittleren Drittels waren deutlich injicirt. 
Dieses injicirte Gebiet entsprach der Gegend der Druckempfindlichkeit. 
Nirgends fand sich ein sichtbares Exsudat. Die Wunde wurde genäht 
und heilte per primam. Die Neuralgie verschwand unmittelbar nach 
der Operation. Clemens. 


Nervóser Apparat. 


127. Hammerschlag, Victor, Dr. Die rheumatischen Affectionen des Gehór- 
nervenapparats. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 52, S, 1. 

Auf Grund kritischer Durchsicht von 12 aus der Literatur be- 
kannten Fallen und unter Mittheilung zweier eigener Beobachtungen 
von rheumatischen Affectionen des Hérnervenapparates kommt Hammer- 
schlag zu dem Ergebniss, dass es sich bei diesen Erkrankungen um 
eine unter dem Einfluss der refrigeratorischen Noxe entstehende Schádi- 
gung im Verlauf der Gehórbahn handelt, welche Schädigung in dem 
einen Falle irreparabel ist und zu dauernder Beeintrüchtigung des Ge- 
hörs beziehungsweise der Functionen des’ Bogengangapparates führt, in 
anderen Fällen aber vollständig zurückgehen kann. Ueber die Ursache 
der verschiedenen Intensität der Schädigung, sowie über die Localisation 
der pathologischen Veränderungen ist bisher nichts bekannt. 

Denker. 
128. Spira, R„ Dr., Krakau. Ueber Erschütterung des Ohrlabyrinthes (Com- 
motio labyrinthi). Klin. Vorträge Hang’s Bd. V. 1, 1901. 

Spira bespricht unter eingehender Berücksichtigung aller anato- 
mischen und physiologischen Beobachtungen diejenigen Functionsstörungen 
des Labyrinths, »bei welchen weder makroskopisch noch mikroskopisch 
irgendwelche anatomische Veränderungen nachgewiesen werden können, 
zu deren Erklärung wir also gezwungen sind, rein functionelle 
Alterationen anzuehmen«. Spira glaubt, »die innere Ursache jener 
Störungen in einer Alteration der Neuronenconstruction« suchen zu 
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müssen. Diese Annahme wird in eingehender Weise begründet. Einzel- 
heiten hierüber wie über die sehr ausführlich behandelten Kapitel: 
Diagnose, Therapie müssen aus dem Original ersehen werden. Hier sei 
nur noch erwähnt, dass Spira den Hörübungen grossen Werth zu- 
erkennt. Brühl. 
Nase und Nasenrachenraum. 
a) Untersuchungs- und Behandlungsmethode. 
129. Gerber (Königsberg). Notiz zur Geschichte der Rhinoskopia anterior. 
Arch. f. Laryngol. XI. 

Schon 1509 empfichlt Arnaldus Buchuone s. de Villa 
Nova, den Naseneingang mit einem gespaltenen Zweige, dessen Hälften 
auseinanderfedern, zu erweitern und das Innere im Licht einer vor- 
gehaltenen Kerze zu betrachten. Zarniko. 
130. Baurowicz (Krakau): Lysol zur Desinfection und zur Verhütung des 


Anlaufens des Kehlkopf- und Nasenrachenspiegels. Arch. f. Laryngul. 
XI und Nachtrag ibid. Bd. XII. 


Verf, hat die von Ruprecht (Monatsschr. f, Ohrenheilk, 1900, 
S. 240) angegebene Methode, den Kehllkopfspiegel durch Einlegen in 
1/,proc. Lysollósung vor dem Anlaufen zu bewahren, bewührt gefunden. 
Statt dessen kann man auch eine Bacillollósung (0.25 : 100) verwenden. 
Die Desinfection geschieht am besten durch Auskochen. Zarniko. 
131. Sänger, M., Magdeburg. Ueber die Inhalation zerstäubter Flüssigkeit. 

München. med. Woch. No. 21, 1901. 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen kommt Sänger zu 
dem Resultat, dass Inhalationsflüssigkeit in zerstäubtem Zustand 
höchstens in ganz geringen, therapeutisch unwirksamen Mengen in 
Kehlkopf, Trachea und die grossen Bronchien, in die kleineren aber 
überhaupt nicht gelangen kann. An diese Stellen vermag sie nur in 
nicht mehr zerstäubtem Zustand zu dringen. Scheibe. 
132. Bulling, A. Ein neuer Zerstäubungs-Apparat für Inhalatorien. Münch. 

med. Woch. No. 26, 1901. 

Der Apparat wird mit Pressluft betrieben. Ueber seine Vortheile 
geben die gleich zu besprechenden Untersuchungen Emmerich’s Auf- 
schluss. 

153. Emmerich, Rudolf. Vergleichende Untersuchungen über die Leistung 
verschiedener Inhalationssysteme, ibidem. 

Der Münchener Hygieniker Emmerich hat den Wasmuth'schen. 
Clar'schen, Reitz'sehen und DBulling'schen Zerstüuber einer ver- 
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gleichenden Prüfung mit Soole unterzogen. Dieselbe ergab das über- 
raschende Resultat, dgss der entstehende Nebel nur beim Bulling- 
schen System aus Flüssigkeitstropfen bestand, bei den anderen Systemen 
aber nur aus Kochsalzkrystallen. Die Flüssigkeit war bei den letzteren 
sofort verdunstet. 

Der mit Dampf betriebene kleine Reitz'sche Zoerstüuber für 
Einzelinhalation dagegen functionirt ganz vorzüglich. 

Bei Bulling steht, was vóllig neu ist, die zugeführte Druckluft 
zur Menge der zerstäubten Flüssigkeit in einem ganz bestimmten Ver- 
hältniss, welches vorher rechnerisch und experimentell festgestellt wurde. 

Die Grösse der meisten Tröpfchen bei der Zerstäubung nach Bulling 
betrug 0,0006 mm im Durchmesser. Die Anzahl der Tröpfchen, welche 
in 1 Minute auf 1 qcm Fläche fielen, war 11143. 

Der Flüssigkeitsnebel dringt nach einem experimentellen Versuch 
wahrscheinlich bis in die grösseren Bronchien. Scheibe. 


134. Ostmann, Prof. Ueber galvanocaustischen Gefässverschluss in der Nase 
als einleitenden Act intranasaler Eingriffe. Deutsche med. Woch. 
Nr. 14, 1901. 

Ostmann empfiehlt bei Operationen am Sept. nar. resp. an den 
Muscheln zur möglichsten Vermeidung der Blutung und dadurch be- 
dingter Tamponade die im Wesentlichen von hinten und von oben 
herabzielenden Gefässe dadurch zu verstopfen, dass man mit dem roth- 
glühenden Brenner oberhalb der Operationsstelle Furchen zieht. Dies 
Verfahren bewährt sich bei Abtragung hypertrophischer Muschelenden, 
ganzer Muscheln, Knorpel- und Knochenleisten sowie bei Blutungen im 
vordersten Theile der Nasenscheidewand. Noltenius. 


135. Petnikow, E. Zur Behandlung der Schleimhäute mit Finsen'schem 
Lichte. Bolnitschnaja Gaseta Botkina Nr. 19, 1901. 
Bei Erkrankungen der Schleimhaut der oberen Luftwege, besonders 
aber bei Anginen, gab die Behandlung recht günstige Resultate. 
Sacher. 
136. Lichtwitz, L., Dr., Bordeaux. Die Heissluftbehandlung bei einigen 
Nasenerkrankungen. Annales des maladies de l'oreille etc. April 1901. 
Die Einführung von heisser trockener Luft von 70—90 ° in die 
Nasenhóhle vermittelst des von Lichtwitz modificirten Apparates von 
Lermoyez-Mahu (die Construction ist aus der beigegebenen Ab- 
bildung ersichtlich) wird mit gewissem Nutzen und ohne Nachtheil an- 
gewendet bei Choryza vasomotoria, bei Rhinitis acuta, subacuta und 
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hypertrophicans. In 5—-10 Sitzungen, jede von 3 Minuten Dauer, wird 
Dauerheilung erreicht. Complicationen hat L. in ca. 180 Sitzungen 
nicht gesehen. Brühl. 


137. Menier, M. Dr. Bordeaux. Die Heissluftbehandlung im allgemeinen 
und im besonderen in der Rhinologie. Bordeaux, Cadoret, 1901. 
Nach einer historischen Einleitung wird die Wirkungsweise, An- 
wendungsart der Heissluftbehandlung besprochen. Den Vortheil dieser 
Behandlungsmethode in der Rhinologie sucht M. durch 32 Kranken- 
geschichten aus der Klinik von Dr. Lichtwitz zu erläutern. M. kommt 
zu den gleichen Schlüssen wie Lichtwitz (s. o.). Brühl. 


138. Goldstein, M. A. Ein neues technisches Verfahren zur Verkleinerung 

von Hypertrophien der Schwellkérper. The Laryngoscope. Mai 1901. 

Nach Besprechung der verschiedenen Methoden der Verkleinerung 

wie Turbinotomie, theilweise oder vollstindig, mit Säge, Scheere, 

Schlinge oder Hobel; Cauterisation, chemisch und elektrisch, Adstrin- 

gentien und Caustica, mit Wattetriger und Spray aufgetragen, tritt 

Goldstein fir eine Modification der Pierce’schen submucösen 

Cauterisation mit Chromsiiure ein, die durch einen Troicar bis zum 
Knochen parallel mit dem Schwellkörper eingeführt wird. 

Toeplitz. 


139. Mayer, Emil. Klinische Erfahrungen mit Adrenalin. Philad. med. 
Journ., April 1901. 

Adrenalin ist der isolirte, den Blutdruck erhóhende Grundstoff der 
Nebenniere, der von Dr. Jokichi Takamine in fünf verschiedenen 
Krystallformen isolirt worden ist. In Lósungen von 1:1000 bleicht 
es die Nasenschleimhaut in wenigen Secunden. Die Unreinlichkeiten 
verschwinden aus den Lösungen auf Zusatz einer kleinen Menge 
Chloretons. Adrenalin wurde als blutstillendes, auch bei Operationen. 
Congestion beseitigendes und diagnostisches Mittel und bei der acuten 
Rhinitis vasomotoria mit ausgezeichnetem Erfolg gebraucht, 

Toeplitz. 


140. Ingals, Fletcher. Bemerkungen über Adrenalin und Adrenalinchlorid. 
Journ, amer. med. Assoc. April 1901. 

Adrenalin, in Lösungen von 1:5000 ist für die Behandlung von 
acuten Affectionen der Nase, in Lösungen von 1:1000 für Hals und 
Nasenbluten von grossem Werth. Es wird durch den Spray applicirt. 

Toeplitz. 
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b) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 
141. Gorschkow. Ueber die Localisation des Geruchsinns in der Hirnrinde. 
Obosrenje psichiatrii. nevrologii i experimentalnoi psichologii. Januar 
1901. 

Der Verf. hat im Grossen und Ganzen die früheren Untersuchungen 
bestätigen können. Das Geruchscentrum liegt im Gyrus hippocampi 
und uncinatus posterior; das Cornu ammonis scheint wenig betheiligt 
zu sein. Bei faradischer Reizung der betreffenden Gegend erhält man 
einen deutlichen Reflex in Gestalt einer Contraction des entsprechenden 
Nasenlochs. Mit dem Geschmackscentrum hat die genannte Gegend 
nichts zu thun. Sacher. 
142. Gutzmann, Hermann, Dr. Von den verschiedenen Formen des 

Niselns, Bresgen’s Sammlung zwangloser Abhandlungen 1901. 

G. schildert die wichtigsten Phasen in der Geschichte des Näselns, 
welche er mit Liskovius (1846) beginnt und mit seinen eigenen Ver- 
suchen beschliesst. Mit einem von G, construirten Sprechapparat lassen 
sich »alle Formen des Näselns künstlich erzeugen und durch Curven- 
aufnahme (mittelst der mit der Nase verbundenen Engelmann'schen 
Schreibkapsel) lässt sich der Beweis führen, dass sie den natürlichen 
Näselarten entsprechen«. G. entwickelt dann ausführlich seine Ansichten 
über Rhinolalia aperta und clausa anterior und posterior und ihre Be- 
handlung, deren Einzelheiten aus dem Orginal ersehen werden müssen. 

Brühl. 
143. Suarez de Mendoza, Dr., Paris. Un cas de vertige nasal guéri par 
lablation bilatérale d'un copeau de la cloison. Archives de medec 
et de chir. spéciales. Juli 1901. 

Eine 32jührige Patientin machte 5 Jahre, bevor sie von dem Verf. 
untersucht wurde, cine Influenza mit Otitis durch. Die letztere kam 
zur Heilung. Es blieben sehr starke Schwindelanfälle zurück, die auf- 
traten, wenn sich Schnupfen einstellte oder wenn die Patientin aus der 
Wärme in die Kälte kam. Chinin, Brom, Jod hatten keine Wirkung. 
Bei der Untersuchung zeigte sich die Schleimlaut der Nasenmuscheln 
sehr hyperämisch, nicht hypertrophisch. Cocainpinselungen und Bor- 
mentholsalbe führten fast zum vollständigen Verschwinden der Schwindel- 
anfile. Durch die Entfernung zweier dornförmiger Vorsprünge des 
Septums trat die Heilung ein. H. 
144. Flatau, Theodor, Dr., Berlin. Nobeling-Jankau, Handbuch der 

Prophylaxe. Abth. VII. Die Prophylaxe bei Hals- und Nasenkrankheiten. 

F. beschreibt die allgemeine Prophylaxe, die Prophylaxe »der 

Leistungshemmungen der Athmung und des Geruchs«, der Sprache, 
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ferner die rhinologische und laryngologische Prophylaxe bei den acuten 
Infectionskrankheiten, bei Erysipel, Malleus, Morbillen, Scharlach, 
Typhus, Influenza, Diphtherie, Tuberculose, Syphilis, zum Schluss die 
Prophylaxe bei den Blutungen. Brühl. 


c) Ozana. 


145. Pasmanik, D. Contribntion à létude de la pathogénie de l'ozene. 
Revue médicale de la suisse romande. . Nr. 4, 1901. 

Die verschiedenen auf das Wesen und die Entstehung der Ozüna 
bezüglichen Theorien werden ausführlich besprochen. Gegenwärtig stehen 
hauptsächlich zwei Ansichten einander gegenüber; diejenige von Zaufal- 
Hopmann und diejenige von Löwenberg-Abel-Strübing; erstere 
betont die durch eigenthümliche anatomische Verhältnisse bedingte an- 
geborene Prüdisposition, letztere die Einwirkung entzündungserregender 
Mikroorganismen. Nach des Verfassers Ansicht lassen sich durch Com- 
bination dieser beiden Theorien sämmtliche bei Ozäna vorkommenden 
Erscheinungen erklären, 


Kaiser in Breslau hat die Zaufal-Hopmann'sche Ansicht be- 
stätigt, indem er durch Messungen bei Ozänakranken Brachyprosopie 
und Platyrrhinie nachwies. Zu dem gleichen Resultat gelangten auch 
Siebenmann und seine Schüler. Unter 20 von dem Autor unter- 
suchten Ozänakranken, welche verschiedenen Nationalitäten angehörten, 
waren 15 platyrrhin. Bei letzteren war die Ozüna am schlimmsten 
und auch in frühester Jugend aufgetreten. In einer Familie waren 
alle dem Vater gleichenden Söhne platyrrhin und ozänakrank, die der 
leptorrhinen Mutter gleichenden Töchter dagegen ozänafrei. Von grösster 
Bedeutung ist auch die bei platyrrhinen Nasen am häufigsten vor- 
kommende von Schuchardt zuerst nachgewiesene Metaplasie des 
Schleimhautepithels, Es giebt aber unstreitig auch Fälle von schwerer 
Ozäna. bei welchen keine Platyrrhinie vorhanden ist, deswegen kann 
der Verfasser die Zaufal-Hopmann'sche Theorie nur mit einem 
gewissen Vorbehalt annehmen. 


Die Zukunftsbehandlung sollte voraussichtlich meistens zwischen 
dem zweiten und achten Lebensjahre eingeleitet werden und hätte dann 
wenigstens einige Aussicht auf Erfolg, insofern als sich das Auftreten 
der fötiden Borken verhindern liesse. 

Die Atrophie der Nasenmuscheln und die Anosmie bleiben der 
Therapie unzugünglich. Schwendt. 
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d) Neubildungen. 

146. Barrago-Ciarella, Dr, Neapel Ueber Schleimpolypen des Nasen- 
septums. ,Giornale Internazionale delle Sc. mediche.^ Anno XXII. 
Der vom Verfasser fleissig bearbeitete Aufsatz enthält Geschichte, 
pathologische Anatomie, Aetiologie und Symptomatologie der Schleim- 
polypen des Nasenseptnms, die nach Verfassers Ansicht recht selten 
sind. Es wird ein vom Verfasser selbst beobachteter und operirter 
Fall genau beschrieben, und der histologische Befund aufsührlich aus- 

einandergesetzt. Der Aufsatz ist reich an Literatur. Rimini. 


147. Treitel, Berlin. Ueber Verbreiterung der knöchernen Nase durch gut- 
artige Nasenpolypen. Arch. f. Laryngol. XII. 

Beschreibung und Abbildung eines vom Verf. in der Berliner medic. 
Gesellschaft vorgestellten Falles, in dem massenhafte gutartige Nasen- 
polypen eine abnorme Verbreiterung der Nasenhöhlen bewirkt hatten. 
Verf. vermuthet, dass die Auseinanderdrängung in der Zeit vom 6. bis 
15. Jahre, wo das Knochengerüst der Nase sich am stärksten entwickelt, 
eingesetzt hat. 

Derartige Fälle sind nicht ganz so selten, wie Verf. annimmt. 
Ref. hat mehrere gesehen, einen ganz analogen Fall, der zudem noch 
mit einem combinirten Nebenhöhlenempyem einherging, am 24. Oct. 1893 
im Hamburger ärztlichen Verein vorgestellt (cf. Bericht in der deutschen 
med. Wochenschrift) und dabei ganz ähnliche Folgerungen gezogen, wie 
der Verf. Gerber (Monatsschr, f. Ohrenheilk. 1898 S. 315 und 
Atlas d. Krankh. d. Nase 1901) beschreibt mehrere ähnliche Fälle. 

Zarniko. 


e) Nebenhöhlen. 


148. Panse, Dresden. Ein Fall von Kiefer- und Keilbeinhöhlentuberculose 
mit tödtlichem Ausgang. Arch. f. Laryngol XI.. 


Der Titel ist insofern unvollständig, als bei der Operation tuber- 
culöse Massen in der Kiefer-, Stirnhöhle, den Siebbeinzellen und dem 
Keilbein vorgefunden wurden.  »Die Section ergab Tuberculose des 
Siebbeines und des vorderen Keilbeines, Dach der Keilbeinhóhle intact. « 

Zarniko. 


J) Sonstige Erkrankungen der Nase. 


149. Delie, A. Le lupus du nez. Extrait du bulletin de la société belge 
d’otologie et de Laryngologie. Cinquième année Nr. 1. 


Der Lupus der Nase tritt in zwei Formen auf, in Form des soge- 
nannten Lupus erythematosus, dessen tuberculóse Natur nicht nach- 
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gewiesen ist, und in Form des tuberculösen Lupus vulgaris. Nach 
kurzen anatomischen Vorbemerkungen folgt in dieser Arbeit eine äusserst 
erschöpfende Besprechung der allgemeinen und localen Behandlung. 
Bei der letzteren kommen hauptsächlich in Betracht, mechanische Zer- 
störung der Lupusknoten mittelst der Curette, Scarification, Galvano- 
. oder Thermocaustik, chemische Zerstörung mit Hülfe der verschiedenen 
Aetzpasten, Elsenberg’s Parachlorophenol oder mit der von Schütz 
neben anderweitiger Behandlung verwendeten Pyrogallussäure. Die Vor- 
und Nachtheile dieser Methoden werden sorgfältig abgewogen. Ganz 
besonders eingehend bespricht Verfasser die Finsen'sche Phototherapie, 
die Behandlung mit Róntgenstrahlen, die electrische Behandlung mittelst 
Strümen starker Frequenz und Spannung, die Hollünder'sche Heiss- 
luftbehandlung, die Behandlung mit subcutanen Einspritungen von Heil- 
serum oder von anderen Medicamenten und die chirugische Radical- 
behandlung. Eine gróssere Anzahl von Abbildungen. welche von Herrn 
Professor Finsen zur Verfügung gestellt werden, beweisen die Heil- 
wirkung seines Verfahrens, Ebenso sprechen einige Photographieen, 
welehe der Klinik des Herrn Dr. J. de Nobele aus Gent entnommen 
sind, für die Möglichkeit, mit Hülfe der X-Strahlen Heilungen herbei- 
zuführen. Ä 
Die Radiotherapie mit diesen Strahlen hat vor der Finsen'schen 
Phototherapie den Vortheil, dass gleichzeitig grössere Hautflächen be- 
handelt werden können, die Phototherapie dagegen denjenigen der 
Schmerzlosigkeit; beide Verfahren sind bis jetzt für die Nasenschleim- 
haut nicht anwendbar. 

Die Behandlung mittelst: electrischer Funken nach M. Oudin. 
H. Ph. Baudet und Doumer hatte bis jetzt nur bei Lupus erythe- 
matosus Erfolg. | 

Nach der Hollünder'schen Methode wird bis auf 300 Grai 
erhitzte Luft mittelst eines Geblises durch ein Rohr auf die erkrankte 
Stelle gebracht. Der Vortheil der Methode besteht darin, dass keine 
Stelle des Körpers unzugänglich ist und vornehmlich auch die Nasen- 
schleimhaut behandelt werden kann, wozu aber bisweilen vorher die 
Nase gespalten werden muss. Das Verfahren ist weniger langwieriu. 
als die vorhin erwähnten, dagegen erfordert die Schmerzhaftigkeit häufig 
die Narkose. Die Koch’sche Tuberculininjection dient heutzutage nur 
noch zur Feststellung der definitiven Heilung, 

Unter den üblichen medicamentösen subcutanen Einspritzungen ver- 
dient nur noch das von Asselberg verwendete Calomel erwähnt zu 
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werden, das in mehreren Fällen vollständige Heilung herbeiführte. 
Dieses Verfahren dürfte sich besonders zu combinirter Behandlung in 
Verbindung mit anderen Methoden eignen. 

Die chirurgische Radicalbehandlung, Excision und Naht, eventuell 
auch plastische Operationen und Transplantation von Hautlappen nach 
Thiersch eignen sich besonders für weniger ausgedehnte, gut circum- 
scripte lupöse Affectionen und hat den Vortheil der raschen Heilung. 
Die zerstörte Nasenscheidewand lässt sich aber nur äusserst s’hwer 
durch Plastik wieder herstellen; ungünstig ist die nachträgliche Atrophie 
transplantirter Hautlappen nebst anderweitigen diesen Operationen nach- 
folgenden trophischen Störungen. Schwendt. 


150. Lewy, B., Berlin. Ueber einen auffälligen Befund an den Nerven der 
Nasenschleimhaut bei nasaler Reflexneurose. Arch. f. Laryngol. XII. 

Verf. hat 2 Schleimhautstücke von 2 Pat., die erwiesenermaassen 
nasale Reflexneurosen vermittelten, histiologisch auf die Anwesenheit 
von Nervenfasern untersucht und will dabei einen »ganz auffälligen 
Reichthum an dicht unter der freien Schleimhautoberfläche verlaufenden 
Nervenfasern« gefunden haben. 

Nach den auf zwei Tafeln gegebenen Abbildungen scheint dem 
Ref. diese Annahme noch nicht sicher zu sein. Controluntersuchungen 
an frischem Material, das ja jederzeit erhältlich ist, sind zur Klar- 
stellung erforderlich. Zarniko, 


151. Spiess, G., Frankfurt a. M. Ein neuer Gesichtspunkt in der Behand- 
lung des frischen Schnupfens. Arch. f. Laryngol. XII. 

Verf. sieht die Hauptaufgabe bei der Behandlung des acuten 
Schnupfens darin, die  Reflexerregbarkeit der Nasen- und Rachen- 
schleimhaut herabzusetzen. Er empfiehlt dazu 1. Darreichung von Salicyl 
und Antipyrin, 2. Einblasungen von Orthoform hinter die Nase mehr- 
mals täglich, »bis die Beschwerden vorüber sind und die Secretion der 
Nase aufgehört hat.« Zarniko. 


152. Gerber, P. H., Königsberg. Beiträge zur Kenntniss der Lepra der 
oberen Luftwege und der Verbreitung der Leprabacillen. Archiv für 
Laryngol. XII. 

Die umfangreiche Arbeit zerfällt in 3 Theile. Im 1. Theile gibt 
Verf. historische Daten über die Lepra mit besonderer Berücksichtigung 
der oberen Luftwege. Daraus geht u. A. hervor, dass schon vor mehr 
als 200 Jahren die Behauptung ausgesprochen worden ist, der primäre 
Sitz der Leprainfection sei die Nasenschleimhaut. Der 2, Theil bringt 
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zunichst eine genaue, durch vortreffliche, zum Theil farbige, Bilder 
illustrirte Beschreibung der acht vom Verf. beobachteten Leprafälle. 
Auf Grund dieser Fälle und mit Benutzung der einschlägigen 
Literatur zeichnet Verf. sodann ein anschauliches Bild der Lepra von 
Nase, Rachen und Larynx. — Der letzte Theil berichtet über bacterio- 
logische Untersuchungen, die mit Rücksicht auf die Infectiosität und 
die Verbreitungsmöglickeiten der Lepra angestellt sind. Es fanden sich 
bei Weitem die meisten Bacillen im Nasensecret und daraus ergibt sich 
die Folgerung, dieses unmittelbar und in den benutzten Wäschestücken 
zu vernichten. Zarniko. 


153. Renshaw, Knowles. Nasentuberculose. The Journal of Pathology 
and Bacteriology, Februar 1901. 

Renshaw theilt die Resultate der Inoculation tuberculösen 
Sputums in die oberen Nasengiinge von 8 Meerschweinchen mit. Die 
Resultate sind: 

Die einfache Einführung von Bacillen in die Nase eines empfäng- 
lichen Thieres ohne Verletzung kann tuberculóse Infection verursachen. 

Nach der Infection verläuft die Erkrankung langsam. 

Wahrscheinlich ist der Verlauf der Krankheit um so schneller und 
das Ergriffensein anderer Organe um so frühzeitiger, je weiter nach 
hinten vom Nasencingang die Läsion liegt. 

Die Allgemeininfection erfolgt in der Regel durch die Lymph- 
bahnen, bisweilen auch auf anderem Wege. Cheatle. 


154. Freudenthal, W. Primärer Schanker der Nasenscheidewand. New- 
Yorker med. Journ. Mai 1901. 

Der Fall betraf einen Arzt, der wegen Trockenheit der Nase die- 
selbe gewöhnlich mit dem Finger kratzte und auf diese Weise das 
Septum nach einer vaginalen Untersuchung einer syphilitischen Patientin 
inficirte. Die Läsion begann als ein kleines Geschwür auf der rechten 
Seite seiner Scheidewand und wurde nicht eher als specifisch erkannt, 
als bis alle Drüsen vom Stirnbein bis zum Hals hinunter auf beiden 
Seiten ergriffen und die Ränder des Geschwürs ganz erhaben waren. 

Toeplitz. 
g) Nasenrachenraum. 
155. Holmes, Christian R. Zufälle bei Operationen wegen adenoider Vege- 
tationen. The Laryngoscope. Mai 1901. 

Während einer Operation zur Entfernung von Adenoiden bei einem 

achtjährigen Kinde in der Narcose wurde der scharfe Theil einer 
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Gottstein'schen Cürette im Rachengewólbe beim ersten Ansatz ab- 
gebrochen. Das eine Ende der Schneide, welches in einem scharfen 
hakenfórmigen Fortsatz endigte, wurde in das Fleisch des Zeigefingers 
gedrückt und dann schnell über den weichen Gaumen gezogen. 

Bei einem andern fünfjihrigen, ohne Narcose operirten Kinde 
wurde das abgebrochene, !/,'' lange und !/,," breite Stück ver- 
schluckt; aber drei Tage später per rectum ohne Beschwerden entleert. 

Toeplitz. 
156. Fischenich, Wiesbaden. Die Syphilis des Nasenrachens. Archiv für 
Laryngol. Bd. XII. 

Unter 235 Füllen von Syphilis in Ohr, Nase und Hals hat Verf. 
32 Mal die Nase betheiligt gefunden und unter diesen 82 Füllen 
49 Mal den Nasenrachen. »Unter diesen 49 Fällen von Syphilis des 
Cav. pharyngonas. war 14 Mal das Organ isolirt erkrankt, in den 
übrigen 35 Fallen waren auch anderweitige Krankheiten specifischer 
Natur vorhanden «. 

Primäraffecte hat Verf. nicht beobachtet, secundäre Erscheinungen 
nur einmal. In den übrigen Fällen handelte sich’s um tertiäre Symptome. 
Die weitaus grösste Zahl trat in den ersten 6 Jahren post infect. auf, 
die früheste Zeit war 2 bis 3 Monate, die längste 22 Jahre post 
infectionem. 

Verf. ist entgegen den sonstigen Autoren der Ansicht, dass sich 
ein präcises klinisches Bild der Nasenrachensyphilis wohl geben lasse. 
Er tindet stets lebhafte Halsschmerzen von aussergewöhnlich langer 
Dauer und solcher Stärke, dass die Nahrungsaufnahme beeinträchtigt 
wird. Ferner pathognomonisch wüthende Kopfschmerzen. Inten- 
siver Druck im ganzen Kopfe. Benommenheit, zuweilen Ohren- 
schmerzen. Enorme Secretion. Verdauungsstérungen 
(in Folge von Verschlucken des Secrets) mit consecutivem Kräfte- 
zerfall. Zuweilen Fötor. — Zur Sicherung einer exacten Diagnose 
ist der Rachenspiegel erforderlich. Die Therapie hat sich nicht auf 
Allgemeinbehandlung (Hg combinirt mit Jodkali) zu beschränken, sondern 
äusserst wichtig, ja unerlässlich ist eine sorgsame locale Behandlug: 
Reinigung der Geschwirsfliichen, Aufblasung von Calomel, Orthoform aa, 
Pinselung mit Jodjodkaliglycerin. Der Anhang enthält die 49 Kranken- 
geschichten. 

Wir hätten die anregenden und belehrenden Ausführungen des 
geschätzten Verfassers mit noch grösserem Vergnügen gelesen, wenn wir 
in den ersten Zeilen nicht wieder die Bemerkung gefunden hätten, dass 


ns 


100 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


der Gegenstand in der Literatur und insbesondere von den Lehrbüchern 
gar so stiefmütterlich behandelt wäre. 

»Die meisten älteren Lehrbücher übergehen den Gegenstand ent- 
weder vollständig oder bringen nur in dem Capitel »Syphilis der Nase- 
einzelne allgemeine Bemerkungen. Nur Voltolini und Molden- 
hauer widmen der Lues cavi pharyngonosal. eine etwas eingehendere 
Besprechung.« Juracz bespricht die Syphilis des Rachens auf 14 
(vierzehn) Seiten, dabei auch eingehend die des Nasenrachens. 

»Auch in den neuesten Lehrbüchern, sowohl den rhinologischen 
als den dermatologischen, finden sich nur sehr spärliche oder gar keine 
Mittheilungen.« Zum Beweise werden Heymann in Lessers Ency- 
clopädie, B. Fränkel in Eulenburgs Eneyclopädie angeführt, dann 
wird auf Bogemann's ausführliche Arbeit in Heymann’s Handbuch 
hingewiesen. 

Aber — ich citire chronologisch — Zarniko behandelt den 
Gegenstand auf fast 1!/, kleingedruckten Seiten (1894), Schech 
(5. Aufl. 1896) die Syphilis des Rachens auf 5 Seiten, M. Schmidt 
(2. Aufl. 1897) ebenfalls recht ausführlich und Gerber in seiner 
Jedermann zugänglichen Monographie 1895, die man deshalb wohl 
auch unter die Lehrbücher einreihen kann, den Nasenrachen auf 
6 Seiten. 

Wir können deshalb die citirten Behauptungen des Verfassers nicht 
anerkennen, wiederholen aber, dass wir seinen Beitrag mit Vergnügen 
begrüsst bätten, auch wenn sämmtliche Lehrbücher noch viel mehr über 


die Syphilis des Nasenrachens enthielten. Zarniko. 
157. Touton, Wiesbaden. Bemerkungen zu dem vorstehenden Aufsatz des 


Herrn Dr. Fischenich: Die Syphilis des Nasenrachens. Arch. f. 
Laryngol. XI 
Verf. betont für die Dermatologen die Notwendigkeit, sich die 
Technik der Rachenspiegelung zu eigen zu machen, um Nasenrachen- 
syphilis nicht zu übersehen. 
Naserrachensyphilitiker gehörten zu den dankbarsten Patienten. 
Die Behandlung muss nicht nur allgemein, sondern auch local von 
sachverständiger Hand ausgeübt werden. Zarniko. 


158. Hellat, P. Drei Fülle von Nasenrachengeschwülsten. St. Petersburger 
medicinische Wochenschrift 1901, No. 31. 


I. Fall: Cyste des Nasenrachenraumes bei einer Frau von mittleren 
Jahren. Sie sass auf der hinteren Fläche des weichen Gaumens in der 
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Ecke, wo derselbe mit der Lateralwand der Choane zusammenstósst, 
Die Geschwulst war pflaumengross, von stahlblauer Farbe und voll- 
ständig glatter Oberfläche. Bei der Operation mit der kalten Schlinge 
von der Nase aus riss die Kapsel ein, dabei entleerte sich eine ziem- 
liche Menge seröser Flüssigkeit. Die Kapselreste haben sich darauf 
retrahirt. Vollständige Heilung. 


II. Fall: Cystische Degeneration der Luschka’schen Tonsille. 
Bei einem 43jührigen Pat. mit hartnückigem Schnupfen sah man bei 
der hinteren Rhinoskopie am Rachendach, an der Uebergangsstelle des 
(rewölbes in die hintere Wand, also in der Gegend der 3. Tonsille 
2 pralle, etwa kleinkirschgrosse Geschwülstchen. Entfernung der Cysten 
mit dem Adenotom. Der Schnupfen und das durch denselben ver- 
ursachte chronische Ekzem der Oberlippe hörten nach der Operation auf. 


Ill. Fall: Carcinom des Nasenrachenraumes. Flache, mit kleinen 
Höckern wie mit Granulationen besetzte, feste, bei Berührung leicht 
blutende Geschwulst, welche die ganze hintere Wand bis zum Gewölbe‘ 
einnimmt und auch auf die Seitenwände sich fortsetzt. Bei der Operation 
mit dem Hartmann'schen Adenotom recht starke Blutung. Bald 
darauf Recidive. Im Verlaufe der Krankheit trat doppelseitige Recurrens- 
lähmung ein; es wurde zuerst das linke, darauf aber auch das rechte 
Stimmband gelähmt. Nach kurzer Zeit stellte sich eine Lähmung der 
Nervi laryngei superiores ein. Exitus letalis nach einem Halbjahre. 

Sacher. 
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159. Kelly, A. Brown. Sclerotische Hyperplasie des Pharynx und des Naso- 
pharynx. April 1901. | 

Die Mittheilung Kelly’s basirt auf einem Falle, er nimmt an, 
dass die Erkrankung bis jetzt noch nicht beschrieben wurde. Es handelt 
sich um einen 34jährigen Mann, welcher vor etwa 8 Jahren leichte 
Erkältungen durchgemacht hatte. 3 Jahre vor der Untersuchung begann 
er im Halse etwas zu fühlen, was er herauszubefördern wünschte. Neuer- 
dings traten unangenehme Anfälle auf, indem »etwas« nach vorwärts 
auf die Zunge kam oder rückwärts. Auch Nasenverstopfung wurde 
beobachtet. Bei der Untersuchung hing die Uvula herab wie ein Vor- 
hang, der die hintere Rachenwand verbarg, ihre Länge war 1!/, Zoll, 
die Breite an der Basis 1 Zoll; es bestand auch starke Verdickung. 
Die Farbe war blass, die Consistenz fibrös. Wurde die Uvula vorwärts 
gezogen, so zeigte der Pharynx folgendes Bild: ein schmaler Strang 
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von offenbar normalem Gewebe ging von oben nach unten in der Mitte 
der hinteren Rachenwand. Auf beiden Seiten befand sich ein breites 
dickes Band, welches den ganzen linken und einen Theil des rechten 
hintern Gaumenbogen mit in sich begriff. Diese Binder erstreckten 
sich nach oben bis in den Nasopharynx, nach unten bis zum Anfang 
des Oesophagus; sie hatten Muskelconsistenz, die Farbe grau, die Ober- 
flàche glatt. 

Das Lumen des Nasopharynx war stark verengt; starke Ver- 
dickung in der adenoiden Gegend, geringer in der Mitte. 

Der grössere Theil der Uvula wurde entfernt. Dieselbe bestand 
aus dichtem Bindegewebe mit spärlichen Zellen in Fibrillen, um die 
Blutgefässe leucocythische Infiltration. Die oberflächlichen Epitbelzellen 
hatten epidermisartiges Aussehen. 

Die bacteriologische Untersuchung war negativ. 

Kelly folgert: 

1. dass der Pharynx und Nasopharynx der Sitz einer sclerotischen 
Hyperplasie sein kann unabhängig von Syphilis, Rhinosclerom oder 
anderer infectióser Erkrankung ; 

2. dass ein ähnlicher Process sich entwickeln kann unterhalb der 
Stimmbänder als subglottische, hypertrophische Laryngitis: 

3. dass bei den hyperplastischen Veränderungen bei hereditärer 
Syphilis die histologischen Befunde denen der beschriebenen sclerotischen 
Hyperplasie stark ähneln. Cheatle. 


160. Hellat, P. Tonsillitis streptotrica. Jeshenedelnik 1901, Nr. 18 u. 19. 


Nach den Untersuchungen des Verfassers bestehen die Mandel- 
pfröpfe fast aus reinen Culturen eines Fadenpilzes, wahrscheinlich einer 
Leptotrixart. Als vollständig indifferente Körper können die Pfröpfe 
deshalb nicht betrachtet werden. Sie rufen eine locale Reizung uni 
eine Reihe Reflexerscheinungen in den den Mandeln nahe- und sogar 
fernliegenden Organen hervor, Charakteristisch für die Krankheit ist 
ihr intermittirender Verlauf und deutliche Besserung nach Entfernung 
der Pfrópfe. Beste Behandlung: Spaltung der Krypten, in denen die 
Pfröpfe gebildet werden. In hartnäckigen Fällen mit zahlreichen, sich 
immer wieder bildenden Pfröpfen: Entfernung der Mandeln. Sacher. 


161. Manges Morris. Abdominaltyphus und Rachendiphtherie. American 
Medicine 1. Juni 1901. 


Manges bestätigt durch vier selbst beobachtete Fälle die An- 
sichten älterer Kliniker von dem Vorkommen echter Diphtherie beim 
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Abdominaltyphus durch die Anwesenheit der Klebs-Loeffler’schen Bacillen 
und die ausgezeichnete Wirkung des Antitoxins (ein tödtlich verlaufener 
Fall). Er beschreibt ausserdem ovale Rachengeschwüre, welche während 
der frühen Stadien der Erkrankung symmetrisch auf den vorderen 
Gaumenbögen erschienen. Toeplitz. 


162. Goodale, J. L. Pathologie der sogenannten neurotischen Entzündungen 
des Mundes. Annals of Otology, Rhin. & Larvn. Mai 1901. 
Goodale gruppirt die sogenannten neurotischen Entzündungen 
des Mundes in folgende Abtheilungen: 1. Herpes zoster. 2. Herpes 
buccalis und lingualis. Herpes facialis. Erythema exsudativum multi- 
forme oder bullosum. 3. Erythema nodosum. Purpura rheumatica. 
4. Stomatitis neurotica chronica Jacobi’s. 5. Dermatitis herpetiformis 
von Dühring (zweifelhafter Stellung). 6. Pemphigus. —, welchen er 
aus der Literatur kritisch untersuchte und an seinen eigenen Fällen 
studirte. Toeplitz. 


Berichte über otologische Gesellschaften. 


Berliner otologische Gesellschatt. 


Die Berliner otologische Gesellschaft, über deren Gründung wir 
bereits berichteten, hielt ihre erste Sitzung am 14. Mai 1901. 

Herr Lucae eröffnete dieselbe mit „Einleitenden Bemerkungen 
über einige Aufgaben der Ohrenheilkunde“. L. erwartet als Ergänzung 
der auf pathologisch-anatomischem Gebiete gemachten Fortschritte eine 
weitere Vervollkommnung der acustischen Untersuchungsmethoden. Die 
physiologischen Lehren stehen noch nicht im Einklang mit unseren 
pathologischen Beobachtungen. L. erwartet in therapeutischer Beziehung, 
dass die Kranken frühzeitiger Hilfe suchen. Hierbei könnten die Haus- 
ärzte mitwirken, insbesondere wenn von jedem Arzte im Staatsexamen 
eine gründlichere Kenntniss unseres Faches verlangt würde. 

Herr Heine sprach sodann über einen Fall von Blutung aus 
der Carotis interna in Folge von Cholesteatom. 

Es handelte sich um eine 56jährige Frau mit Fistelbildung hinter 
dem rechten Ohre. Bei der Operation wurde ein haselnussgrosses 
Cholesteatom entfernt, welches in Warzenfortsatz und Pauke lag und 
einen Auslüufer durch das erweiterte ovale Fenster in das Vestibulum 
sandte. Abfluss von Lig. cerebrospinalis. — 6 Monate später zweite 
Operation Cholesteatomrecidiv und Sequesterbildung, Freiliegen der 
Carotis. Beim Verbandwechsel grössere Blutungen, die durch feste 
Tamponade und Compression gestillt wurden. Das Blut hatte dunkel- 
rothe Farbe und ergoss sich ohne Pulsation, Tod durch Sepsis. Bei 
der Section fand sich neben anderweitigen Veründerungen ein grosser 
Defect der Carotiswand, Verdickung der Wand und Verringerung des 
Lumens, die Venenbahnen waren frei. | 

In der Discussion wurde von verschiedenen Seiten über Fülle be- 
richtet, welche zwar keine Carotisblutungen betrafen, wohl aber Er- 
krankungen, bei welchen die Carotis in Betracht kam. 
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Herr Treitel lenkt die Aufmerksamkeit auf das Verhalten der Blut- 
gefásse bei Carcinom des Ohres, Durch Verengung oder Verschluss. 
der Blutgefässe kommt es nicht zu Blutungen. 

Herr Schwabach berichtet über einen Fall, bei welchem sich in 
Folge einer Thrombose der Carotis bei Felsenbeincaries embolische Er- 
weichungsherde im Grosshirn fanden. 

Herr Trautmann beobachtete eine tödtliche Carotisblutung bei 
Schädelbasisfractur und Freiliegen der Carotis bei Mittelohreiterung. 

Herr Brühl hält es für wahrscheinlich, dass die Blutungen in dem 
. vorgetragenen Falle aus dem Sinus caroticus stammten. Herr Heine 
glaubt das nicht annehmen zu dürfen, da der Sinus caroticus bereits 
früher zerstört sein musste. 

Herr Grossmann berichtet über einen in der Literatur noch nicht 
beschriebenen Fall von arhythmischer Pulsation einer 
Trommelfellnarbe. Es bestand Compression der Carotis durch 
eine Struma parenchymatosa. 

Sodann demonstrirt derselbe drei durch Operation gewonnene 
Sequester, zwei derselben enthalten Bogengünge, der dritte ein Stück 
des Facialiscanales. 

In der Discussion wurden verschiedene Fälle von hochgradiger 
Sequesterbildung erwähnt. Es besteht darüber Uebereinstimmung, dass 
bei Kindern Schwindelerscheinungen bei Erkrankung der Bogengänge 
nicht oder nur äusserst selten vorkommen. Bei Erwachsenen wird nach 
den Erfahrungen Lucae’s nur bei 10°/, sicher Schwindel beobachtet. 

Herr Katz demonstrirt mikroskopische Präparate von Osteo- 
porose des Schläfenbeins. Es fand sich pathologische Markraum- 
bildung in der knöchernen Labyrinthkapsel, in Hammer und Amboss, in 
der lateralen Atticuswand und in der benachbarten Gehörgangswand. 


2. Sitzung. 11. Juni 1901. 

Herr Blau demonstrirt das von der Firma Merck hergestellte 
Wasserstoffhyperoxyd. Es ist gelungen cin haltbares 30 proc. 
Präparat herzustellen, wáührend die gebráüuchlichen Prüparate nur 3"/, 
Wasserstoffhyperoxyd enthalten. Der Vortragende fordert dazu auf, mit 
dem Prüparat Versuche anzustellen. 

Der übrige Theil der Sitzung wird ausgefüllt. dureh interessante 
Demonstrationen von Präparaten Trautmann's mit dem in der 
neuen Ohrenklinik der Charite aufgestellten von der bekannten Firma 
Zeiss gelieferten Projectionsapparat, Epidiaskop genannt. H. 


Besprechungen. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Aerzte und 


Studirende. Von Prof. Adam Politzer, Wien. 
Vierte revidirte Auflage, 410 Seiten, mit 346 Textbildern, 
Verlag von Ferdinand Enke. 


Politzer’s Werk bewahrt seinen Platz als führendes, internatio- 
nales otologisches Textbuch, nicht so sehr wegen seiner Zweckmässigkeit 
für Studirende, für welche, unserer Ansicht nach, kleinere Compendien 
passender sind, sondern für vorgeschrittenere Studenten der Otologie 
und für allgemein practische Aerzte, welche sich ernsthaft mit der 
Diagnose und Behandlung der vielen wichtigen Ohrenkrankheiten, welche 
von Jahr zu Jahr immer häufiger und mit grósserer Verantwortlichkeit 
vorkommen, genau bekannt machen wollen. Die dritte deutsche Auf- 
lage, 1893 erschienen, hatte 612 Seiten. Bei Durchsicht der vierten 
Auflage bemerken wir auf den ersten 103 Seiten, über Anatomie, 
Physiologie und die Methoden der Ohruntersuchung keine wesentlichen 
Veründerungen. Nur die letzteren mit all den in einem Textbuch er- 
laubten Einzelheiten haben einige Ergünzungen erhalten. Unter diesen 
die schóne Methode Gradenigo's, die Dauer der Schwingungen einer 
Stimmgabel für die tieferen Töne (unter 60 Doppelschwingungen) 
mittels des Gesichts zu bestimmen. Ein schwarzes Dreieck auf weissem 
Papier wird auf die Enden der Stimmgabelzinken aufgeklebt. Die 
beiden Bilder, welehe zuerst weit entfernt sind, nähern sich einander 
allmählich und bilden ein schwarzes Dreieck, wenn die Gabel zu 
schwingen aufgehört hat. 

Gradenigo schlug am Londoner Congress folgende Abkürzungen 
vor, welche schon von der italienischen otologischen Gesellschaft ange- 
nommen waren und jetzt mehr oder weniger in allgemeinem Gebrauch 
sind: W = Weber's Versuch, R = Rinne’s Versuch. S = Schwa- 
bach’s Versuch (Dauer der Schwingungen); v == vox, Sprache; ve = 
Conversationssprache : va == vox aphona. Flüstern; aP — Politzer’s 
Gehórmesser; h — Uhr; ad = rechtes Ohr; as = linkes Ohr. 
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Bei der Besprechung der Luftverdünnung und Verdichtung im 
äusseren Gehörgang empfiehlt der Verfasser die Anwendung der Elektro- 
motormassage nach Breitung und sagt, dass das Gehör nicht viel 
gebessert wird, wohl aber werden die subjectiven Symptome, Sausen, 
Schwindel und Druck oft sehr erleichtert, aber in gewissen Füllen 
werden sie sowohl wie die Taubheit verschlimmert. .Pneumomassage ist 
contraindicirt bei allen acuten Entzündungen. 

Was die Aufzeichnungen der Tonhóhen durch Buchstaben anbe- 
trifft, so ist es dem Recensenten unklar, weshalb Politzer folgende 
Scala giebt: 

C—? = 32 Schw.; C--! = 64; dann c = 128: c! = 256 etc. 

Der Recensent ist gewóhnt die Helmholtz'sche Scala zu be- 
nützen (Tonempfindungen 1. und 2. Aufl, p. 30): 

C—? = 16; C— 1 = 32; C = 64; c — 128; el = 256; 
c? = 512 etc. 

Ein kleiner Unterschied findet sich in all diesen Bestimmungen. 
Helmholtz hat C^! 66 etc., die oberen Zahlen aber sind die ge- 
brüuchlicheren. 

Die verschiedenen Methoden der Hórprüfung sind in sehr klarer 
Weise behandelt, genügend, um in jedem Fall eine Grundlage für eine 
svstematische, wissenschaftliche und praktische Prüfung zu geben. 

Die Krankheiten des Trommelfells, verschwenderisch illustrirt aus 
der Praxis des Verfassers und seinen pathologischen Untersuchungen 
sind interessant und nützlich zu lesen. Der Verf. giebt ausführliche 
Anweisung für die Behandlung. Die Bemerkungen über acute und 
chronische Krankheiten der Trommelhöhle, der Eustachischen Röhre, 
des Warzenfortsatzes, sind sehr wichtig, besonders in prophylaktischer 
Hinsicht; die frühzeitige Erkennung, Werthschätzung und Behandlung 
dieser Erkrankungen, die Verhinderung der chronisch - entzündlichen 
Processe mit Herabsetzung des Hörvermögens und der gefährlichen, 
tieferen Complicationen, welche durch Vernachlässigung frühzeitiger Für- 
sorge auftreten. Paracentesis des Trommelfells, Durchschneidung der 
hinteren Falten und Tenotomie des Tensor tympani werden geschildert. 

Die so häufige und der Behandlung wenig zugängliche Otosklerosis 
erhält 12 Seiten. welche ausgezeichnet sind durch des Verfassers wichtige 
pathologische Untersuchungen über die primären Affectionen der Laby- 
rinthkapsel, der knóchernen Ankylosis des Steigbügels etc. Die unbe- 
friedigenden Resultate der mannigfaltigen Behandlungsweisen sind kritisch 
besprochen. 
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Der übrige Theil des Buches, mehr als die Hälfte umfasst die 
Kapitel, die sich mit der Entwicklung und den Erfolgen der modernen 
Chirurgie des Ohres befassen. Die acute Mittelohrentzündung, ihre 
Bacteriologie, Symptomatologie u. s. w. erhält 34 Seiten. Auf ihr Vor- 
kommen bei kleinen Kindern ist genügend hingewiesen. 

In den Kapiteln über chronische eitrige Mittelohrentzündung zeigt 
der Verf. dem Leser mittels zahlreicher Illustrationen die pathologischen 
Verhiltnisse, giebt zahlreiche Bilder von verschiedenen otoskopischen 
Befunden, erläutert all die Winkel und Ecken des verwickelten 
Systems der Hohlráume, des Atrium mit seinen verschobenen nnd un- 
regelmüssigen Wünden, des Kuppelraumes mit seinen getrennten Kammern, 
und Scheidewünden, die normal nach Beschaffenheit und Stellung bald 
mehr oder weniger von der Norm abweichen, er zeigt die Caries der Gehór- 
knóchelchen, die mit Eiter, cholesteatomatósen Massen und polypoiden 
Granulationsgewebe bedeckten Wünde, Der Recensent weiss nicht, dass 
irgend ein anderer Schriftsteller uns solch eine erschópfende und autoritative 
Beschreibung dieser häufigen und so wichtigen Verhältnisse gegeben hat, 
wie Politzer. 

Dieses Kapitel wird ergänzt durch eine Beschreibung der eiterigen 
Mittelohrentzündungen bei den Infections-Krankheiten, wie Typhus, 
Scharlach, Tuberkulose, Syphilis. 

Dann folgt ein Kapitel (pp. 394—415) über die Folgen der 
ebronischen Otitis media, der verschiedenen Arten von Caries und 
Necrose des Schläfenbeins und der Knöchelchen, mit ihrer Behandlung 
durch Arzneimittel und intraaurale chirurgische Eingriffe, Entfernung 
der Knöchelchen u. s. w. 

Es folgt die Beschreibung der Erkrankungen des Warzenfortsatzes 
(pp. 415—472). Nach der Ansicht des Recensenten misst der Ver- 
fasser der Anwendung des antiphlogistischen Apparates zu grosse 
Wichtigkeit bei. Leiterapparat, Einpinseln mit Jodtinetur, Einreiben 
von Quecksilbersalbe, Credé'sche Silbersalbe u. s. w. 

Der Recensent ist der Ansicht, dass im Anfangsstadium Bettruhe, 
und sobald als die obere hintere Wand sich vorwölbt, eine Pararentese 
mehr erreicht als alle übrigen Heilmittel zusammen. Wenn ein Mastoid- 
abscess festgestellt werden kann, denkt Politzer, dass eine frühzeitige 
Ocffhung, am vierten oder fünften Tage, ungünstig für eine glatte und 
schnelle Heilung ist, denn die zerstreuten Eiterherde haben keine Zeit 
gehabt zu reifen und zusammenzufliessen. Dieser Standpunkt erscheint 
dem Recensenten der richtige. 
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Die Beschreibung der einfachen Oeffnung des Warzenfortsatzes 
zeichnet sich durch Gründlichkeit und klassische Genauigkeit aus. 
Politzer meint, dass jeder practische Arzt fähig sein sollte, diese 
Operation zu machen, womit wir übereinstimmen. Aber wo soll der 
gewöhnliche praktische Arzt in Ländern, wo Otologie noch nicht im 
Programm des Examens steht, seine Erfahrungen erwerben? Gerade in 
diesem Fache müssten klinische Studien bald obligatorisch werden, und 
wir denken, dass es bald der Fall sein wird. 

Bei der Besprechung der Oeffnung des Warzenfortsatzes und des 
Antrums wiederholt Politzer, dass in den meisten Füllen die Mastoid- 
abscesse nicht mit dem Antrum in Verbindung stehen und dass in 
diesen Fällen die Mittelohreiterungen rascher heilen, wenn das Antrum 
nicht geöffnet wird. Das Antrum sollte nur geöffnet werden, wenn die 
Sondirung die Verbindung zwischen Abscess und dem Antrum feststellt, 
older später wenn der Kranke keine wesentliche Erleichterung hat. 
Diese Ansicht Politzer's dürfte zu berücksichtigen sein; der 
Recensent gehört zu denen, welche das Antrum in den meisten Fällen 
suchen. 

Die primäre Mastoidentzündung, welche die bekleidenden Schleim- 
häute der pneumatischen Zellen betrifft, wird in den meisten Fällen 
durch die Uebertragung der bacteriellen Infection von der Naso-pharyh- 
geal-Hóhle aus hervorgerufen, wird aber selten im diploischen Warzen- 
fortsatz gefunden (Osteo-myelitis). 

Die zerstórenden Processe in der Trommelhóhle und im Warzen- 
fortsatz entstehen bei den Otorrhoen der Kindheit, selten bei chronischer 
Otitis der Erwachsenen. Das grósste Contingent liefern die Infections- 
krankheiten, Tuberkulose und Cholesteatom. Dies entspricht zweifellos 
der Ansicht aller erfahrenen Ohrenürzte. Diese Processe kónnen im 
Verborgenen Jahre lang bestehen. Die anatomischen Bedingungen, 
Eburnisation, Caries und Necrose, Abscesse in den verschiedensten 
Theilen sind gut beschrieben. Sie verlangen die operative Freilegung 
der Mittelohrrüume, Die Indicationen und die verschiedenen operativen 
Eingriffe sind klar dargestellt. Politzer empfiehlt die Radical- 
operation nicht bei fortgeschrittener Tuberkulose. Er nimmt viele 
Radicaloperationen vor und führt sie sicher aus, wovon der Recensent 
sich vor kurzem als Augenzeuge in Politzer's Klinik überzeugen 
konnte. Aber er warnt vor Missbrauch dieser Operation. 

Er beschreibt die Operation im einzelnen mit vielen Illustrationen, 
mit steter Berücksichtigung der vielen schwierigen Verhältnisse. Es 
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würde zu weit führen, sollten wir nur einen Theil der Sicherheitsmaass- 
regeln und der Ausführung jedes Verfahrens angeben. Politzer be- 
schreibt und illustrirt auch die gebrüuchlichsten Methoden der Meatus- 
plastik Stacke’s, Panse's, Kórner's Hartmann's gefensterte 
Gehórgangszange ist abgebildet (p. 462) als besonders nützlich beim 
Spalten des häutigen Canals. Auch Ballance's Methode, welche kürz- 
lich veröffentlicht wurde (Med. chir. Trans. vol. 83, 1900) ist kurz 
beschrieben. Die unsichere Prognose, die Erhaltung des Gehórs be- 
treffend, wird durch die Statistik von Stacke und Grunert gezeigt. 

Die otogenen intracraniellen Abscesse, extra- und intraduraler 
Abscess, diffuse und seröse Leptomeningitis. der Hirnabscess im Schläfen- 
lappen und kleinen Hirn, und metastatische Abscesse, weiter die cere- 
bralen Ulcerationen und die diffuse Encephalitis ebenso wie die Er- 
krankungen der cerebralen Sinuse, d. h. die Entzündung des Lateral- 
sinus, die Thrombophlebitis des oberen und unteren Sinus petrosus, des 
Sinus cavernosus und des Bulbus jugularis, schliesslich die Erosion der 
Carotis interna sind alle aufs Genaueste beschrieben, auf Grund reicher 
persönlicher Erfahrungen, obgleich anscheinend nicht mit solcher Menge 
persönlicher pathologischer Nachforschungen, mit welchen der Verfasser 
bei den Tympanomastoid-Erkrankungen glänzen konnte. Die Darstellung 
zeigt uns die gewissenhafte Benutzung aller zugänglichen Quellen. die 
Schwierigkeit der Diagnose des Hirnabscesses und des cerebralen Abs- 
cesses wird an entsprechenden Fällen gezeigt (p. 488 etc.). Die Be- 
deutung des Sinus petro-squamosus, welche Arthur H. Cheatle den 
Mitgliedern des Vl. internationalen otologischen Congresses zeigte, und 
wo Dr. A. H. Cleveland einen Fall von letaler Pyämie beschreibt 
(Arch. of Otol., vol. IV, 1895) ist vollständig mitgetheilt. 

Der übrige Theil des Werkes (p. 506—684) scheint seit dem 
Erscheinen der dritten Auflage, nicht viel Ergänzungen erhalten zu 
haben. 

Politzer’s Textbuch ist so vollständig und so gewissenhaft durch- 
geführt, dass die vierte Auflage um so viel die dritte übertrifft, als die 
Wissenschaft seit dem Jahre 1893 fortgeschritten ist. Niemand der die 
letzte Auflage besitzt, wird ohne die neue sein wollen. Für englische 
Leser wird es angenehm sein, zu erfahren, dass die neue Auflage in 
den Hàünden zweier competenter Uebersetzer sich befindet, welche unter 
der Aufsicht des Verfassers, dessen klinische Assistenten sie sind, bald 
eine englische Uebersetzung der vierten deutschen Auflage bringen 
werden. H. K. 
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Die Therapie bei Erkrankungen des Ohres. 


Von M. Lermoyez und M. Boulay. 2 Bande. Octave 
Doin. Paris 1901. 


Besprochen von 


Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


In 2 Bänden geben die Verfasser einen ausgezeichneten Ueberblick 
über die bei den Erkrankungen des Ohres nothwendigen therapeutischen 
Maassnahmen. | 

Der erste Band enthält die Besprechung der Untersuchungstechnik 
und der allgemeinen Therapie, wobei alle modernen Hilfsmittel der Oto- 
logie entsprechende Würdigung erfahren, ferner die specielle Therapie 
bei Erkrankungen des äusseren Ohres, bei acuten Mittelohrcatarrhen 
und acuten Mittelohrentzündungen, endlich bei der acuten Mastoiditis. 
Bei genügender Berücksichtigung der Beobachtungen anderer tritt doch 
überall die persönliche Erfahrung in den Vordergrund; so wird z. B. 
Seite 288 der Standpunkt vertreten, dass es nothwendig ist, Kranke mit 
Otitis acuta zu isoliren. Der zweite Band enthält in ebenso anschaulicher 
Form wie der erste die Behandlungsmethoden bei den chronischen 
Eiterungen und Catarrhen, bei der Otosclerose, bei Erkrankungen des 
inneren Ohres, bei Syphilis, Tuberkulose, Neubildungen, Verletzungen, 
Taubstummheit und zum Schluss die Hygiene des Ohres. Jeder 
Dand in Taschenformat, ca. 400 Seiten stark, ist mit je 45 Abbildungen 
versehen, welche grósstentheils sehr instructiv sind. Die Uebersichtlich- 
keit des Buches erleichtert seine Lectüre ausserordentlich; dasselbe kann 
dringend zum Studium empfohlen werden. 


Oreile et Hystérie. Von Dr. Chavanne Fleury. 
Librairie J. B. Balliere et fils, Paris (318 Seiten). 


Besprochen von 


Dr. Schwendt, Basel. 


In diesem seinem Lehrer Lannois gewidmeten Werke werden 
vom Verfasser sümmtliche mit Hysterie in Zusammenhang stehenden 
Otopathien auf Grund einer äusserst zahlreichen von Boerhave und 
Fabricius Hildanus an bis auf die allerneuesten Beobachtungen 
angesammelten Materials monographisch dargelegt. Ein besonderes sehr 
ausführliches Kapitel handelt von den Gehörprüfungen, wobei die 
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neuesten Streitfragen besprochen werden.  Bahnbrechend für die Kennt- 
niss der mit Hysterie verbundenen Störungen des Gehórs waren die 
Arbeiten von Walton 1883, Thomsen und Oppenheim 1884. 
Lichtwitz 1887 und Gradenigo 1897, Aus der Lannois'schen 
Klinik stammen 26 Beobachtungen, bei welchen das Gehór üusserst 
genau bestimmt wurde. Zur Bestimmung des Gehórs für Stimmgabeln 
hat der Verfasser die von Bezold stammende Modification der 
Hartmann’schen Methode angenommen und illustrirt seine Befunde 
durch eine grössere Anzahl von Diagranımen. Die hysterischen Oto- 
pathien theilt der Verfasser in folgende Kategorien: 


1. Rein functionelle Störungen, welche den functionellen Störungen 
des Auges zur Seite gestellt werden können. 


to 


Otopathien mit nachweisbar objectivem Befund. Bei letzteren 
muss zwischen den Symptomen, die von der Hysterie und den- 
jenigen, die von dem objectiv nachweisbaren Ohrenleiden ab- 
hingig sind, unterschieden werden. 

Unterabtheilungen sind folgende: 


1. Hysterische Gehórstórungen ohne Hemianüsthesie oder Hemi- 
hypoästhesie. 

2. Solche, die mit Vorhandensein der beiden erwähnten Erschei- 
nungen verlaufen. 

3. Hysterische Taubheit; sie kann einseitig oder doppelseitig auf- 
treten, zuweilen erscheint sie als hysterische Taubstummheit 
rein hysterischer Natur oder als solche, welche bei vorhandener 
Hysterie durch vorausgegangenes Trauma veranlasst wurde. 

4. Mit hysterischer Blindheit combinirte hysterische Taub- 
stumniheit. 

5. Mit Störungen der Sensibilität verbundene Otopathien; diese 
zerfallen wieder in einfache, tactile Hyperästhesie und in ab- 
norme subjective tactile Empfindungen; ferner in Hyperästhesie 
des Nervus acusticus, wobei das Gehör ganz ausserordentlich 
verschärft sein kann und in schmerzhafter Hyperacusis, end- 
lich in dem Auftreten hysterogener Zonen. 


6. Auf Hysterie beruhender Méniére’scher Symptomcomplex. 

7. Hysterische Otalgie. 

8. Algesie des Warzenfortsatzes. 

9. Hysterische Otorrhagien, die als vicariirende monatliche 


Blutungen bei normalem oder pathologischem Gehórgang oder 
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unabhängig von monatlichen physiologischen Einflüssen entstehen 
können. 

10. Durch Trauma ausgelöste hysterische Otopathien; diese zer- 
fallen wieder in Störungen der Sensibilität, in hysterischer 
Taubheit und in hysterischer Taubstummheit. 


Hysterische Otopathien, die als Begleiterscheinungen anderer hyste- 
rischer Zustünde auftreten, sind relativ häufig; seltener sind diejenigen 
Fälle, bei welchen die Otopathie die einzige Erscheinung der Hysterie 
ausmacht, oder als die wichtigste Erscheinung derselben auftritt. 


Das Buch ist sehr übersichtlich angeordnet und klar geschrieben 
und bietet eine höchst interessante, leicht verständliche Lectüre. 


La surdi-mutite Von Dr. Saint-Hilaire Etienne, 
médecin auriste de l'institut de sourds-muets du Departe- 


ment de la Seine. Paris, Malvoine, éditeur 23 Rue de 
l'école de médecine 23, 1900 (300 Seiten). 


Besprochen von 


Dr. Schwendt, Basel. 


Dieses neueste und erschópfende, den gegenwürtigen Stand unserer 
Kenntnisse der Taubstummheit in übersichtlicher Weise darstellende 
Werk behandelt Aetiologie und Pathogenese, pathologische Anatomie, 
Symptomatologie, Diagnose, Prognose, Prophylaxis und Behandlung. 


Nach vorausgeschickter Definition der Taubstummheit folgt ein 
statistischer Ueberblick über deren geographische Verbreitung mit be- 
sonderer Berücksichtigung der französischen Departements; indessen 
sind auch die auf fremde Länder bezüglichen Mittheilungen sehr genau 
und ausführlich. 

Die Frage der Heredität und der Blutsverwandtschaft der Eltern, 
Degenerationserscheinungen etc. werden besonders eingehend besprochen. 
Von grosser Bedeutung ist auch das Vorhandensein von Taubheit ohne 
Stummheit bei den Angehörigen von Taubstummen ascendirender und 
collateraler Linie. Interessant ist der Stammbaum einer auf England, 
Amerika und Australien vertheilten taubstummen Familie. 

Im pathologisch-anatomischen Theil werden 153 Sectionsbefunde 
mitgetheilt. Die klinischen persönlichen Beobachtungen des Autors 
beziehen sich auf 187 Taubstumme, Zöglinge des Instituts von Asnières 
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bei Paris. Die Hörprüfungen bestätigen vollständig die Befunde 
Bezold’s, indem Saint-Hilaire auch die 6 Bezold’schen Gruppen 
gefunden hat. Laut persönlicher Mittheilung des Autors an den Refe- 
renten (Congress 1900) wurden die Hörprüfungen nicht mit Edel- 
mann'schen Instrumenten, sondern mit einer Reihe Kónig'scher 
Stimmgabeln und Klangstäben vorgenommen. Hinsichtlich der Aus- 
nützung bestehender Hörreste ist der Verfasser ein eifriger Anhänger 
Bezold’s, während er sowohl die optimistischen Anschauungen von 
Urbantschitsch als die pessimistischen von Politzer verwirft. 

Die Autoren, welche in letzter Zeit in deutsch sprechenden Ländern 
Untersuchungen über das Hörvermögen der Taubstummen anstellten, 
werden in gebührender Weise berücksichtigt. Den Schluss des Buches 
bildet eine sehr reichliche Litteraturangabe. 


Hermann Steinbrügge. 
Nekrolog von O. Kórner. 


Im August d. Js. erlag Hermann Steinbrügge einem lang- 
jährigen Lungenleiden. In ihm verliert die Ohrenheilkunde einen hoch- 
verdienten Forscher, unsere Zeitschrift einen eifrigen und gediegenen 
Mitarbeiter und viele Fachgenossen einen treu ergebenen und anhäng- 
lichen Freund. Erst in gereifterem Alter hatte er begonnen, seine 
Arbeitskraft in den Dienst der Ohrenheilkunde zu stellen, und seine 
wissenschaftlichen Leistungen tragen deshalb von Anfang an den Stempel 
des Vollendeten und Abgeklürten, 


1831 in Hamburg geboren und 1854 in Heidelberg promovirt, 
widmete er sich 18 Jahre lang in seiner Vaterstadt der allgemeinen 
Praxis, bis er durch Krankheit genóthigt wurde, 1873 das milde Klima 
von Madeira aufzusuchen. "Von dort 1876 zurückgekehrt, zwar ge- 
kräftigt, aber nicht mehr den Anstrengungen der grossstädtischen Praxis 
gewachsen, begann er unter Moos das Studium der Ohrenheilkunde 
und veröffentlichte als freiwilliger Assistent seines Lehrers, und Anfangs 
meist zusammen mit diesem, eine grosse Zahl gediegener Arbeiten, vor- 
zugsweise aus dem Gebiete der pathologischen Histologie des Gehör- 
organes. 1881 habilitirte er sich in Heidelberg und 1885 in Giessen, 
wo er als Erster einen geordneten Unterricht in der Ohrenheilkunde 
einführte und sein Fach schnell zu Ansehen brachte. 1887 erhielt er 
den Titel eines ausserordentlichen Professors, 1859 den Lehrauftrag für 
Otiatrie und eine persönliche jährliche Remuneration, 1891 eine staat- 
liche Subvention für die von ihm aus eigenen Mitteln begründete Ohren- 
klinik, die 1892 in ein eigenes Gebäude verlegt wurde. 1898 wurde 
sein Extraordinariat zu einem etatsmässigen erhoben. 1901 zeichnete 
ihn sein Landesherr aus durch Verleihung des Ritterkreuzes I. Classe 
zum Verdienstorden Philipp’s des Grossmüthigen. 


Fast alle pathologisch-histologischen und casuistischen Mittheilungen 
Steinbrügge's sind in unserer Zeitschrift veröffentlicht. Für das 
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Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie von Orth verfasste 
er die pathologische Anatomie des Gehörorganes in einer ungemein 
klaren, vollständigen und dabei doch übersichtlichen, vielfach auf eigene 
Untersuchungen gegründeten Darstellung (1891), die auch separat im 
Buchhandel erschien. Ferner gab er 1895 gemeinschaftlich mit Niessen 
einen Atlas: „Bilder aus dem menschlichen Vorhofe“, heraus. 

Sein Leben, das 70 Jahre währte, war Mühe und Arbeit gewesen, 
aber die Arbeit war ihm freudiger Genuss und ihre Ergebnisse sichern 
dem bescheidenen Manne ein ehrenvolles Andenken. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Am 8. September wurde auf Schloss Wiligrad durch Delegirte der 
Deutschen otologischen Gesellschaft dem Herzog Johann Albrecht 
zu Mecklenburg eine Adresse überreicht, in welcher demselben für 
die Begründung des ersten ordentlichen Lehrstuhls der Ohrenheilkunde 
an einer deutschen Universität der Dank der Gesellschaft ausgesprochen 
wird. 





Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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V. 


(Aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten zu Breslau.) 


Ueber Labyrintheiterungen. 
Von Dr. Victor Hinsberg, 
Assistent der Poliklinik. 


Mit 3 Figuren auf Tafel I/II und 2 Figuren im Text. 


Unsere Kenntnisse von den eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes 
in Gefolge von Otitis media sind zwar in den letzten Jahren durch 
verschiedene sehr verdienstvolle Arbeiten wesentlich bereichert worden, 
als abgeschlossen dürfen wir sie jedoch kaum schon betrachten.  Trotz- 
dem die Labyrintheiterungen alle übrigen Complicationen der Mittelohr- 
eiterungen an Zahl anscheinend übertreffen, und trotzdem sie denselben 
an praktischer Bedeutung mindestens gleichkommen, besteht zur Zeit 
noch keine zusammenfassende Darstellung ihres .Krankheitsbildes, wie 
wir sie für Hirnabscess und Sinusphlebitis bereits in mustergültiger 
Weise besitzen 

Der Grund hierfür ist vielleicht darin zu suchen, dass eine lücken- 
lose und einwandfreie Darstellung zur Zeit noch nicht möglich ist. 
Wenn ich trotzdem einen Versuch ın dieser Richtung wage, so geschieht 
es in erster Linie gerade in der Absicht, auf diese Lücken hinzuweisen, 
also festzustellen, was wir wissen und was wir noch zu erforschen haben. 

In zweiter Linie hielt ich es für wünschenswerth, die Fülle von 
interessanten Einzelbeobachtungen, die zum Theil recht versteckt in der 
Literatur niedergelegt sind, übersichtlich zusammenzustellen und dadurch 
zugänglicher zu machen. 

Das relativ reichliche Beobachtungsmaterial der Universitätspoliklinik 
für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten zu Breslau ist geeignet, 
die in der Literatur enthaltenen Angaben in mancher Hinsicht zu er- 
günzen. 

Was die Vertheilung des Stoffes betrifft, so habe ich versucht, 
denselben móglichst übersichtlich unter verschiedenen Gesichtspunkten 
zu gruppiren; einige dadurch bedingte Wiederholungen mögen ent- 
schuldigt werden. 


l. Aetiologie. 


Wie wir durch zahlreiche Beobachtungen wissen, können Ent- 
zündungserreger auf verschiedene Weise in’s Labyrinth gelangen: durch 
Zeitschrift fiir Ob,enheilkund«, Bd. XL 9 
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die Blutbahnen, vom Schädelinneren aus und vom Mittelohr her. Nur 
die auf dem letzten Wege entstandenen Labyrintheiterungen sollen im 
Folgenden besprochen werden, da die übrigen Formen (Labyrinth- 
eiterung bei Meningitis, metastatische Formen bei Parotitis etc.) be- 
reits in den grösseren Lehrbüchern hinreichend Berücksichtigung ge- 
funden haben und mir eigene Beobachtungen, die zur Vervollständigung 
in dieser Richtung dienen könnten, nicht zur Verfügung stehen. 

Zum Verständniss der vom Mittelohr aus inducirten Labyrinth- 
eiterungen ist es nöthig, zunächst einmal die verschiedenen Infections- 
möglichkeiten zusammenzustellen. 

Präformirte Infectionswege, wie zwischen Schädelinnerem und Laby- 
rinth, sind zwischen diesem und dem Mittelohr nicht vorhanden. Die 
beiden Lücken in der knöchernen Labyrinthkapsel, das runde und das 
ovale Fenster, sind durch Gebilde verschlossen, die dem Eindringen von 
Infectionserregern einen mindestens ebenso starken Widerstand entgegen- 
setzen, wie die Knochenkapsel selbst. 

Durch Untersuchungen von Politzer (1) ist es nachgewiesen, 
dass zwischen den Gefässen der Mittelohrschleimhaut und denen des 
Labyrinthes, speciell denen der unteren Schneckenwindung, Anastomosen 
vorhanden sind. Politzer selbst zieht schon den Schluss, dass durch 
diese anatomischen Verhältnisse wohl manchmal eine Infection des inneren 
Ohres zu Stande komme. Es ist mir jedoch nicht gelungen, in der 
Literatur einen Fall aufzufinden, in dem die Entstehung einer Labyrinth- 
eiterung auf diesem Wege einwandsfrei nachgewiesen worden wäre. 

Es muss also wohl stets, um eine Infection vom Mittelohr aus zu 
ermöglichen, zunächst die Labyrinthwand auf irgend eine Weise durch- 
brochen werden. 

Nicht selten geschieht das durch ein Trauma. Wie ausserordent- 
lich häufig Fracturen der Schädelbasis die Schläfenbeinpyramide 
durchqueren und dabei die laterale Labyrinthwand durchsetzen, ist ge- 
nügend bekannt. Da dabei sehr oft eine Trommelfellruptur eintritt, ist 
die Gefahr der Entstehung einer Otitis media und der Fortsetzung der- 
selben auf's Labyrinth gegeben. 

Aber auch bei intactem Trommelfell kann das Labyrinth von einer 
durch seine Wand verlaufenden Fracturlinie aus inficirt werden [Fälle 
von Politzer (2), Schmiedicke (3)]. Da nach Preysing's (4) 
Untersuchungen unter normalen Verhältnissen die menschliche Pauken- 
höhle keimfrei ist, müssen wir wohl annehmen, dass in derartigen Fällen 
die Infection durch die Tube erfolgt. 
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Ausser diesen, durch indirecte Gewalt bedingten Labyrinth- 
fracturen haben wir manchmal Gelegenheit, durch directe Gewalt 
verursachte Läsionen zu beobachten. Dass dieselben nur bei gleich- 
zeitiger oder schon vorhandener Trommelfellperforation stattfinden kónnen, 
ist klar. 

Das beliebteste Instrument zur Hervorbringung derartiger Ver- 
letzungen scheint die Stricknadel zu sein, wenigstens konnte ich aus 
der Literatur eine Anzahl von Füllen zusammenstellen, bei denen eine 
solche in's Labyrinth gestossen wurde. Die meisten Autoren nehmen 
an, dass die Nadel durch die Fenestra ovalis in's Vestibulum gedrungen 
sei, eine Annahme, die durch den Sitz der Perforation wesentlich ge- 
stützt sein kann. 

Fedi (5) konnte noch 3 Jahre nach dem Unfall bei der Autopsie 
nachweisen, dass die Nadel diesen Weg genommen hatte. 

In die Kategorie der traumatischen Läsionen gehören auch die 
Eróffnungen der Labyrinthkapsel, welche bei operativen Eingriffen 
am Gehörorgan beabsichtigt oder unbeabsichtigt verursacht werden. 

Von diesen scheinen die ersteren bei weitem weniger Gefahr mit 
sich zu bringen. Es ist bekannt, dass in den letzten Jahren in einer 
betrüchtlichen Anzahl von Füllen der pathologisch fixirte Steigbügel 
zum Zweck der Hórverbesserung extrahirt wurde. Wenn auch nicht 
in allen Fällen der Vorhof direct dadurch eröffnet wurde, da meist 
dabei das Periost der Fussplatte zurückbleibt und noch einen, wenn 
auch weniger festen Abschluss bildet, so dürfen wir doch wohl an- 
nehmen, dass zuweilen auch dieser Schutzwall zerstört wird. 

Von den in der Literatur niedergelegten Fällen zeigte nur ein 
einziger, der von Evers (6) beschriebene, Symptome, die eventuell als 
die einer Labyrinthinfection gedeutet werden können. 

Wenn nun auch Berichte über einen Todesfall nach Steigbügel- 
extractionen zum Zweck der Hörverbesserung noch nicht vorliegen, so 
beweist doch der Evers’sche Fall, dass- wir es nicht in der Hand 
haben, eine nachträgliche Infection zu verhüten und ich möchte mich 
deshalb Zeroni (7) anschliessen, der in einer Besprechung des Panse’- 
schen Werkes (8) nachdrücklich auf die Gefahr der Labyrintheröffnung 
hinweist. 

In noch höherem Maasse sind die Gefahren jedenfalls bei der 
Punction der Fenestra rotunda vorhanden, die ebenfalls zum Zweck der 
Hórverbesserung empfohlen wurde (9); hierbei wird wohl in jedem Fall 
das Labyrinth direct eróffnet, 

9* 
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In dieselbe Klasse gehören endlich Eröffnungen des gesunden Laby- 
rinthes, die in der irrigen Annahme vorgenommen wurden, dass eine 
Labyriutheiterung vorliege. In der Literatur ist über derartige Fälle 
kaum etwas mitgetheilt, wir selbst verfügen über einige Beobachtungen 
in dieser Richtung, über die ich weiter unten referiren werde. Bei 
keiner derselben kam es zu üblen Folgen. 

Weit gefährlicher als die angeführten, absichtlich und bei Be- 
achtung der möglichen Vorsichtsmaassregeln vorgenommenen Labyrinth- 
eröffnungen sind jedenfalls die unbeabsichtigten Läsionen des 
inneren Ohres bei operativen Eingriffen. 

Das beweisen zunächst die zahlreichen Todesfälle an Meningitis 
nach ungeschickten Extractionsversuchen von Fremd- 
körpern, die sicher wenigstens zum Theil durch eine Labyrinthläsion 
bedingt sind. Eine auch nur annähernd richtige Vorstellung von der 
Häufigkeit derartiger Vorkommnisse zu gewinnen, ist wohl kaum mig- 
lich, da viele Fälle dieser Art nicht publicirt werden. 

Vielleicht trifft das auch für einen Theil der Labyrinthläsionen zu, 
die bei der radicalen Freilegung der Mittelohrräume 
nach Zaufal oder Stacke durch ein Versehen des Operateurs ent- 
stehen, aber wohl kaum in dem Maasse, wie für die oben erwähnten 
Fälle. 

Zwei Stellen sind es besonders, die bei der Radicaloperation leicht 
in Gefahr gerathen: der horizontale Bogengang und die 
Fenestra ovalis mit dem Stapes. 

In der ersten Zeit der Otochirurgie, als man sich noch des Trepans 
zur Erófinung des Warzenlortsatzes bediente und mit demselben ziem- 
lich im Dunklen arbeitete, war die Gefahr einer Nebenverletzung des 
Bogenganges entschieden grösser als heute. Schwartze (10) berichtet, 
dass ihm einmal eine Läsion des horizontalen Bogenganges vorgekommen 
sei, als er sich, in dem Bestreben das Antrum freizulegen, verleiten 
liess, mit dem Bohrer tiefer einzudringen, als er eigentlich vorbatte, 
Sofort nach der Operation stellte sich bei dem Patienten, der vorher 
keine Labyriuthsymptome gezeigt hatte, heftigster Sehwindel ein, der bis 
zum. Tode anhielt. Die Autopsie ergab als Todesursache eine Sinus- 
thrombose und bestätigte die Diagnose einer Bogengangsverletzung. Im 
Vestibulum und in den Bogengängen fand sich Liter, iv. der Schnecke, 
deren Weichtheile mässig hyperämisch waren, nicht. 

Da wir bei der modernen Methode der HRadicaloperation unser 
Arbeitsfeld meist vollkommen übersehen können, ist die Gefahr wesent- 
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lich vermindert, jedoch nicht völlig beseitigt, da manchmal, besonders 
bei ausgedehnten Zerstörungen durch Cholesteatom und bei anatomischen 
Anomalien die Orientirung ausserordentlich erschwert ist (cf. Lucae (16) 
p. 97). Unter solchen Umständen kann selbst dem geübtesten Operateur 
zuweilen eine Eröffnung des horizontalen Bogenganges passiren, Jansen (11) 
erwähnt neun solcher Fälle aus seiner Beobachtung. 

Sehr interessant sind die Symptome, die Jansen bei den be- 
treffenden Patienten feststellen konnte. Nur in einem Fall, bei dem 
anscheinend nur der knöcherne Bogengang ohne Verletzung des häutigen 
eröffnet wurde, fehlten alle auffälligen Symptome. Bei den übrigen 
acht traten sofort nach der Operation typische »Labyrinthsymptome« 
auf — ich habe unten auf dieselben näher einzugehen —, zuweilen 
schlossen sich leichte Temperatursteigerungen an. 

Als häufige Begleiterscheinung konnte Jansen Facialislähmung 
feststellen, was bei der nahen Nachbarschaft des horizontalen Bogen- 
ganges und des Facialis wohl kaum zu verwundern ist. 

Beim Vergleich des Hörbefundes vor und nach der Operation 
bezw. Verletzung des Bogenganges zeigte sich öfters eine deutliche Ver- 
schlechterung des Gehörs, selten eine ausserordentliche, manchmal keine 
Veränderung, »die Gehörverschlechterung machte sich oft nicht gleich 
bemerkbar«. 

Dieser Einfluss der Bogengangsverletzung auf das Hörvermögen ist 
ausserordentlich interessant, die Fälle, bei denen eine wesentliche Ge- 
hörverschlechterung nicht eintrat, beweisen wohl, dass derartige Ver- 
letzungen ausheilen können, ohne dass es zu ausgedehnteren Entzündungs- 
erscheinungen in der Umgebung zu kommen braucht. Ich möchte diese 
Thatsache, die für die Diagnose der Labyrintherkrankung von grosser 
Bedeutung ist, schon hier hervorheben. 

An den Folgen der Bogengangsverletzungen ist keiner der Jansen’- 
schen Patienten gestorben. In der Mehrzahl der Fälle schwanden die 
Symptome innerhalb 4 Wochen, jedoch wurde bei einem der Patienten 
eine »Reflexneurose« durch die Verletzung ausgelöst, die zu Erwerbs- 
unfühigkeit führte. 

In zweiter Linie kommt bei der Radicaloperation der Stapes in 
Gefahr. und zwar vorwiegend bei der Ausriumung der meist in der 
Paukenhóhle vorhandenen Granulationen. Zwar ist er meist von diesen 
Schleimhautwucherungen so eng umschlossen, dass er kaum sichtbar ist, 
ein feiner scharfer Löffel jedoch. der mit einiger Energie die Gegend 
der Fenestra ovalis bearbeitet, vermag ihn doch wohl aus seinem Ver- 
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steck herauszuholen. Deshalb gilt ja bekanntlich die Regel, die Stapes- 
gegend bei der Excochleation der Paukenhöhle möglichst zu vermeiden 
und lieber einige Granulationen hier zurückzulassen, als sich der Ge- 
fahr einer Stapesläsion auszusetzen. Auch bei der Extraction von 
Hammer und Ambos vom Gehörgang aus ist der Steigbügel einer ge- 
wissen Gefahr ausgesetzt. 

In der Literatur ist über ca. 25 Fälle von unfreiwilliger Extraction 
des Stapes berichtet, in unserer Poliklinik (12) wurde ein weiterer 
beobachtet. In der Mehrzahl blieb die dadurch bedingte Labyrinth- 
eröffnung ohne üble Folgen, doch finde ich auch zwei Todesfälle an 
Meningitis, die sich an eine Labyrintheiterung anschlossen, verzeichnet. 

Der eine der Fälle ist von Jansen publicirt, der Kranke starb 
18 Tage nach der bei der Operation erfolgten Steigbügelluxation an 
einer Meningitis, die von einem Empyem des Saccus endolymphaticus 
aus inducirt war. 

Der zweite Fall, der im Jahresbericht über die Schwartze'sche 
Klinik für das Jahr 1895/96 von Grunert (14) erwühnt wird, ist 
insofern interessant, als nach der Operation, bei der der Stapes ver- 
sehentlich ausgeschabt wurde, zunüchst eine wesentliche Besserung im 
Befinden der Patientin eintrat. Erst am 8. Tage p. O. wurde der Puls 
leicht unregelmässig, am 9. Tage stellte sich stärkerer Schwindel ein. 
am 10. intensive Kopfschmerzen neben vorübergehender Steigerung der 
Pulsfrequenz. Nach kurzer Besserung traten plötzlich am 14. Tage 
die Symptome einer diffusen Meningitis auf, der die Patientin am 
23. Tage p. O. erlag. Bei der Autopsie fand sich die Fenestra ovalis 
noch offen, das ganze Labyrinth ausgefüllt von trübem, bacillenhaltigem 
Secret, die Infection der Meningen war wahrscheinlich entlang dem 
Acusticus erfolgt. 

Der Fall ist von besonderem Interesse, weil bei ihm die Zeit der 
Infection genau feststeht und weil er uns ein ausgezeichnetes Bild von 
dem háufig schieichenden Verlauf der Labyrintheiterung giebt. 

Ob nieht in manchen anderen Füllen, in denen sich nach einer 
Radicaloperation wegen uncomplicirter Otitis eine Meningitis entwickelt. 
und bei denen die Verhiiltnisse nicht durch eine Autopsie klar gelegt 
werden konnten, ein ähnlicher Zusammenhang vorliegt, wage ich nicht 
zu entscheiden, ich möchte es jedoch vermuthen, 

Jedenfalls ist die unbeabsichtigte Steigbügelextraetion viel gefähr- 
licher, als eine Borenganesläsion, offenbar, weil bei der ersteren die 
Infectionserreger direct in das Vestibulum gelangen, und dort die günstigsten 
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Bedingungen für ihre Vermehrung und schnelle Ausbreitung finden, 
im Gegensatz zum Bogengang, in dem, wie oben erwühnt, der Process 
leichter local bleiben kann und das Eindringen von Infectionserregern 
durch die engere Eingangspforte wohl erschwert wird. 

All diese durch Traumen verschiedenster Art bedingten Labyrinth- 
eröffnungen mit eventuell daran anschliessender Eiterung sind jedoch 
viel seltener als diejenigen Labyrinthinfectionen, die ihre Entstehung 
den durch eine Mittelohreiterung verursachten Zerstörungs- 
processen verdanken. Allerdings ist es nicht leicht, sich über die 
Häufigkeit derartiger Processe ein Urtheil zu bilden. Die Erfahrungen 
der letzten Jahre, speciell nach Einführung der Radicaloperation, haben 
uns gelehrt, dass Labyrintheiterungen im Gefolge von Mittelohrerkrank- 
ungen viel öfter vorkommen, als man das früher annahm. 

Leider findet sich in den meisten Jahresberichten aus den ver- 
schiedenen Kliniken in -den statistischen Tabellen keine eigene Rubrik 
für die Labyrintheiterung, es fehlen uns deshalb wirklich brauchbare 
Zahlen über ihre Häufigkeit. In dem ersten Jahresbericht der neuen 
Kórner'schen Klinik (15) sehen wir zum ersten Male eine Abtheilung : 
»Labyrintheiterungen in Folge von Mittelohreiterungen« mit den Unter- 
abtheilungen »Empyem des Saccus endolymphaticus« und » Empyem des 
Vorhofs«, ferner »Operationen am Labyrinth< — eine Einrichtung, 
deren allgemeine Durchführung ich sehr empfehlen möchte. 

Um wenigstens einen gewissen Anhaltspunkt für die Beurtheilung 
der Häufigkeit des Uebergreifens der Entzündung vom mittleren auf 
das innere Ohr zu gewinnen, habe ich es versucht, die in der Literatur 
vorhandenen Berichte über derartige Fälle zusammenzustellen. 

Es war mir dabei von vornherein klar, dass eine solche Statistik 
nur einen relativen Werth besitzen kann, da ja nicht alle Fälle 
diagnosticirt, nicht alle diagnosticirten pnblicirt werden. 

Immerhin aber lassen sich dadurch einige brauchbare Zahlen 
gewinnen bezüglich der relativen Häufigkeit der verschiedenen Infections- 
arten. der Ausbreitung ins Schädelinnere u. s. w., Fragen, die sich auf 
andere Weise kaum beurtheilen lassen. Aus der mir zugänglichen 
Literatur konnte ich zunächst 198 Fälle zusammenstellen, bei denen 
das Fortschreiten einer Mittelohreiterung auf das Labyrinth sicher 
bewiesen ist, theils durch klinische Beobachtung, theils durch die 
Autopsie. Diese Fälle finden sich meist zerstreut in den Jahresberichten 
der verschiedenen Kliniken, Operationsberichten , statistischen Mit- 
theilungen etc., zum Theil ziemlich versteckt und unter anderem Titel, 
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so dass es wohl möglich ist, dass mir noch einige Fälle entgangen sind. 
Eine grössere Zahl von Fällen, die mit Sequesterbildung einhergingen, 
war bereits von Oesch (19) zusammengestellt, ich habe sie den übrigen 
zugezühlt, weil ein principieller Unterschied zwischen Füllen von Labyrinth- 
eiterung mit und solchen ohne Sequesterbildung nicht besteht. Ausser 
diesen zerstreuten Notizen sind 2 grössere Arbeiten hervorzuheben, die 
über das Material der Lucae’schen Klinik berichten, die von Jansen 
»über eine häufige Art der Betheiligung des Labyrinthes bei den 
Mittelohreiterungen« (11) und die von Lucae »über cariöse und 
traumatische Labyrinthlisionen etc.« (16). 

Jansen beobachtete von April 1889 bis September 1896 137 Fälle 
von nicht traumatischer Labyrinthfistel, Lucae von October 96 bis 
Mirz 1899 37 weitere derartige Fülle. Im Ganzen konnten also an 
der Lucae'schen Klinik in einem Zeitraum von ca. 10 Jahren 
174 Labyrinthlüsionen in Folge von Mittelohreiterung festgestellt werden. 
Leider ist nicht über die Zahl der im gleichen Zeitraum beobachteten 
Mittelohreiterungen überhaupt berichtet, so dass wir uns auch hier 
wieder kein sicheres Urtheil über die relative Häufigkeit der secundären 
Labyrintherkrankungen machen können. 

Ich halte es für vortheilhaft, diese Fälle, die aus dem genau 
beobachteten, einheitlichen Material derselben Klinik stammen, nicht 
mit den übrigen von mir gesammelten zusammenzustellen, und werde 
sie deshalb besonders besprechen. 

Endlich kann ich die Casuistik um 22 Fälle aus unserer Poliklinik 
bereichern. 

Die verschiedenen Eintrittspforten für die Infections- 
erreger, die bei Besprechung der traumatischen Labyrinthläsionen 
erwähnt wurden, kommen auch bei der Entstehung von Labyrinth- 
infectionen im Gefolge von Otitis media in Betracht, ausserdem sind 
jedoch noch einige weiter unten zu erwähnende Möglichkeiten zu 
berücksichtigen. 

Unter den 198 von mir gesammelten Fällen liess sich nur bei 
61 genau feststellen. auf welehem Wege die Infection erfolgt war. 

Als Eingangspforte für die Infectionserreger hatte gedient: 


Die Fenestra ovalis oder cine Fistel in deren Umgebung 17 Mal 
die Fenestra rotunda E 
die Fenestra rotunda und ovalis 

eine Fistel im horizontalen Bogenrange ; 
eine Fistel im hinteren oder oberen Bogengang 
eine Fistel »in der Labyrinthwand « 
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Demnach ist entschieden die Eróffnung des horizontalen Bogengangs der 
häufigste Infectionsweg, ebenfalls recht häufig die Fenestra ovalis, sehr 
selten dagegen die Fenestra rotunda. Die Infection durch die Fenestra 
ovalis kann erfolgen entweder nach vollständiger, oder nach theilweiser 
Zerstörung des Stapes. Wir beobachteten 2 Fälle, bei denen auch die 
mikroskopische Untersuchung keine Spur vom Stapes mehr nachzuweisen 
vermochte (Fall 2, 20), einen Fall, in dem nur das Ringband zerstört 
war (Fall 19). Bei einem Fall von Manasse (59) war die Fussplatte 
des Steigbügels ungefähr in der Mitte durchbrochen, die eine Hälfte 
derselben durch Granulationsgewebe ersetzt. 


Die Fenestra rotunda bildet bei weitem am seltensten den 
Infectionsweg, ich habe unter den von mir aus der Literatur zu- 
sammengestellten Füllen nur 2 aufgefunden, bei denen sie die einzige 
Durchbruchsstelle darstellte, während in 3 weiteren Fällen auch noch die 
Fenestra ovalis eröffnet war. Bezold (20) glaubt aus der Form einiger 
bei Labyrinthnecrose ausgestossener Sequester schliessen zu dürfen, dass 
die Infection ebenfalls durch die Fenestra rotunda erfolgt sei, ob mit Recht, 
wage ich nicht zu entscheiden. Neuerdings erwähnt Brieger (58), dass- 
unter 5 von ihm beobachteten Fällen von Labyrintheiterung die Infection 
4 mal durch das Schneckenfenster erfolgt sei, also im Verhältniss zu 
den von mir zusammengestellten Fällen auffallend häufig. Leider fehlen 
weitere Angaben über den pathologisch-anatomischen Befund. 


Die relativ seltene Zerstörung der Membrana tympani secundaria 
ist wohl hinreichend erklärt durch ihre geschützte Lage. Durch 
Schwellang der Schleimhaut in der Nische zum runden Fenster, die 
wohl bei eitrigen Mittelohrprocessen meist vorhanden ist, wird dieser 
Schutz noch erhöht. 


Was die in der Tabelle angeführten 7 Fülle von »Fisteln in der 
Labyrinthwand« angeht, so dürfte es sich wohl meist um  carióse 
Processe am Promentorium gehandelt haben, also um Fisteln, die in 
die Schnecke oder den tietsten Theil des Vorhofs tührten. 


Ich glaube, dass in der obigen Zusammenstellung das numerische 
Verhültniss zwischen Infection durch den horizontalen Bogengang und 
Infection durch andere Stellen der Labyrinthwand nicht der Wirklich- 
keit entspricht, Das von mir aus der Literatur zusammengesfellte 
Material stammt zum Theil aus der Zeit yor Einführung der Radical- 
operation, aus einer Zeit also, in der uns noch die Möglichkeit fehlte, 
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uns von der Beschaffenheit des horizontalen Bogenganges in vivo zu 
überzeugen. Es wurden deshalb, da auch die klinischen Erfahrungen 
auf diesem Gebiet noch nicht allzugross waren, zweifellos häufig Bogen- 
gangsfisteln nicht diagnosticirt, während Fisteln am Promontorium eher 
der Diagnose zugänglich waren. -- Wollen wir uns ein richtiges Bild 
von der Rolle, die der horizontale Bogengang gegenüber den übrigen 
Stellen der Labyrinthwand als Infectionsweg spielt, bilden, so müssen 
wir ein Material als Grundlage benutzen, das den letzten Jahren ent- 
stammt. Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus das von Lucae 
mitgetheilte Material der Berliner Klinik (61), so finden wir 32 mal 
Infection durch eine Fistel im horizontalen Bogengang verzeichnet, 
4mal »Defecte in der Labyrinthwand«. Demnach erfolgte die 
Infection an der erstgenannten Stelle 8mal öfter als an der letzt- 
genannten. 


Das Verhältniss der Zahl der Bogengangsfisteln zu der der 
im gleichen Zeitraum beobachteten chronischen Mittelohreiterungen ist 
an verschiedenen Kliniken ziemlich übereinstimmend, die Zahlen 
schwanken zwischen 1,06 und 1.2 °/,. : 


Vergleicht man dagegen die Zahl der Fisteln im horizontalen 
Bogengang mit derjenigen der im gleichen Zeitraum ausgeführten 
Radicaloperationen, dann ergiebt sich an den gleichen Kliniken ein. 
ausserordentlich grosser Unterschied. Wie wir uns denselben zu er- 
klüren haben, ist wohl schwer zu sagen. Bei der noch nicht allzu- 
grossen Beobachtungsreihe dürfte wohl der Zufall eine grosse Rolle 
spielen. So beobachteten wir an der Breslauer Poliklinik in einem 
Jahre Bogengangsfisteln bei 21,2 ?/, der  Radicaloperationen, im 
nächsten Jahre nur bei 11,6 °,, in früheren Jahren, in denen 
eben so sorgfältig auf ihr Vorhandensein geachtet wurde, anscheinend 
noch seltener (leider fehlen mir genaue Zahlen). 


Da es, wie ich weiter unten zu besprechen habe (p. 169), nicht 
immer leicht ist, mit absoluter Bestimmtheit zu entscheiden, ob man 
wirklich eine Bogengangstistel vor sich hat, spielen vielleicht die 
subjeetiven Anschauungen der einzelnen Beobachter ebenfalls eine 
Rolle. 


Die Frage lässt sich, wie gesagt. schwer beantworten; ich be- 
sehrünke mich deshalb darauf, die nachfolgende Tabelle ohne weiteres 
Commentar mitzutheilen. 


Victor Hinsberg: Ueber Labyrintheiterungen. 127 


der! Zahl der | Verháltniss der Zahl 





























Beobachter pen | ausge- || Zahl der | der Porere inen tel 
und Zeitraum der |Mittelohr-| A Bogen- | ari on 
eite- | . B8ngS- | chronisch. ; 
Beobachtung | | ope | fisteln | Mittelohr- Radical- 
` rungen j rationen | ‚eiterungen operationen 
Su were a — == f ud nl na ` - T 3b E t e ted Eee T RO) 
Jansen (60) | 9 | 100—120 25 | ? ı 20,8 — 25 0o 
EEE BR ee 
Lucae (61, 16) | ca. 2858 32 | 1,19/o 15,509 
Oct. 96 bis März 99°) | | 
| | 
Se o | sd uico = 
Körner (15) | 189 | 9 | 1,0600 ^ 5,99], 
Oct. 99 bis Oct. 00 | | | 
\ | 
Zt | = zm 2 — m 
Manasse und p? | 9 2 0 1179[o 
Wintermantel (52) | | 
April 96 bis April a : | 
unc ue E u eur 
Breslauer nie | 
Poliklinik: | | | | 
April 99 bis April 1901| 780 | 59 10) 12%, 16,909 
April 99 bis April 1900| 392 33 7 117800 : 21,20 
April 1900 bis April 01. 388 © 26 3 ' 0,77 % . 11,6 % 


l | l 


Wie bei Mittelohrentzündungen der horizontale Bogengang, die 
Fenster und das Promentorium event. geführdet werden kónnen, ist bei 
Betrachtung eines anatomischen Präparates ohne weiteres klar, nicht 
aber auf welchem Wege der hintere und der obere Bogengang 
arrodirt werden können, da dieselben dem Mittelohr ja gar nicht be- 
nachbart sind. Und doch erfolgt eine Infeetion von hier aus anscheinend 
gar nicht sehr selten. Eine Läsion derselben kann nur unter pathologischen 
Verhältnissen stattfinden, und zwar dann, wenn durch dieEiterung ein Theil 
der hinteren und oberen Pyramidenfläche zerstört ist. Habermann (17) 
gebührt das Verdienst. die hierbei in Betracht kommenden Verhältnisse 


1) Während sich die Angabe Lucae's (16) bezüglich der Zahl der Bogen- 
gaugsfisteln auf den Zeitraum von Oct. 96 bis März 99 bezieht. ist die Zahl 
der chron. Mittelohreiterungen und Radicaleperationen nur für die Zeit von 
April 96 bis April 99 angegeben (61), also fir einen Zeitraum, der um 6 Monate 
lànger ist. Ich habe, um vergleichbare Zahlen zu gewinnen. die Hilfte der 
von April 96 bis April 97 beobachteten Mittelohreiterungen und Radical- 
operationen von der Gesammtsumme abgezogen. 
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klargestellt zu haben. Bei einem klinisch und pathologisch-anatomisch 
gleich exact untersuchten Fall konnte er als sehr wahrscheinlich nach- 
weisen, dass der Eiter — es handelt sich um eine acute Otitis 
media — »durch den Knochen des Felsentheiles, und zwar wahrscheinlich 
längs des Gefässbündels der Fossa subarcuata nach innen bis zur 
Dura« vordrang und dort zur Bildung eines subduralen Abscesses 
führte. Dieser senkte sich entlang der hinteren Pyramidenwand und 
führte zu Arrosion des oberen Bogenganges. Von hier aus verbreitete 
sich die Eiterung dann aufs ganze Labyrinth. Vom Vestibulum aus 
brach sie in die Paukenhóhle durch. Wir haben an der Breslauer Klinik 
einen analogen Fall beobachtet (Fortleitung durch die Gefiüsse der Fossa 
subacuta, Arrosion des hinteren Bogengangs, Kleinhirnabscess), der an 
anderer Stelle ausführlich mitgetheilt werden wird, 

In einem zweiten von Habermann mitgetheilten Fall scheint 
der hintere oder obere Bogengang von einem Abscess im Felsentheil 
aus arrodirt worden zu sein. 

Aehnliche Fälle scheinen nicht ganz selten zu sein, ausser den 
angeführten finden sich in meiner Tabelle noch 3 weitere (Scheibe. 
Joél, Heine). Ferner führt Jansen (l. c. p. 224 ff.) 7 Fälle von Infection 
durch den oberen Bogengang und 5 Fälle von Defecten in den zu- 
gewandten Schenkeln der verticalen Bogengänge an, die durch einen 
tiefen extraduralen oder perisinuösen Abscess bedingt waren. 

Lucae berichtet über einen, allerdings nicht ganz sicher gestellten 
Fall von Labyrinthinfection durch Defeet im hinteren Bogengange 
(l. e. Fall 50). Wohl zu unterscheiden sind diese Fälle von anderen 
weiter unten zu beschreibenden, bei denen der anatomische Befund 
fast der gleiche ist: Fistel in einem der vertikalen Bogengänge neben 
extraduralem Abscess, -- bei denen der Infectionsmodus aber in um- 
gekehrter Weise vor sich ging, indem eine Labyrintheiterung durch 
einen der vertikalen Bogengänge ins Schidelinnere durehbrach, und so 
zur Entstehung des Abscesses Veranlassung sab. 

Endlich ist noch eine andere Infeetionsmöglichkeit zu berücksichtigen, 
auf die besonders Körner aufmerksam gemacht hat. Im An-chluss 
an acute Mittelohreiterungen, besonders nach Scharlach, kann es zu 
ausgedehnten Necrosen im Warzenfortsatz und nicht selten auch an der 
Labyrinthkapsel kommen. Im letzteren Falle ist eine Eiterung in den 
Hohlräumen des Labyrinthes wohl stets die Folge. 

Körner (18) betont ausdrücklich, dass diese Form der Labyrinth- 
necrose streng von der im Verlauf von chronischen Mittelohreiterungen 
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nicht ganz selten auftretenden Sequesterbildung an der Schnecke zu 
scheiden sei, da diese durch Infection der Labyrinthhohlrüume, nicht 
aber durch Necrose des umgebenden Knochens bedingt sei. 


Nächst der Feststellung der verschiedenen Infectionsmöglichkeiten 
ist es von Interesse, den Character der primären Ohreiterung, 
die zu Labyrintherkrankung führte, festzustellen. In dieser Hinsicht fällt 
zunächst das ausserordentlich starke Ueberwiegen der chronischen gegen- 
über den acuten Ohreiterungen auf. 


Unter den von mir zusammengestellten Füllen (exclusive die von 
Oesch publicirten) sind bei 89 genaue Angaben über die Art der 
primären Ohreiterung gemacht. Dieselbe war acut 18 Mal, chronisch 71 Mal 
und zwar fanden sich 21 Mal cholesteatomatöse Massen. Bei den 
Jansen’schen Fällen ist dies Missverhältniss zwischen acuten und 
chronischen Eiterungen noch auffallender. Von den 121 Defecten im 
horizontalen Bogengang fand sich kein einziger bei einer acuten Otitis 
media. Das dürfte wohl aber nur ein Zufall sein, denn bei Durchsicht 
der Bogengangsfisteln meiner Tabelle fand ich 2 durch acute Eiterungen 
bedingt, 10 durch Cholesteatom und 14 durch einfache chronische 
Eiterungen. 


Es scheinen demnach die Verhältnisse so zu liegen, dass der 
Durchbruch am horizontalen Borengang meist, aber nicht ganz aus- 
schliesslich durch chronische Eiterungen bedingt ist, dass an den übrigen 
Durchbruchsstellen die chronischen Eiterungen allerdings auch dominiren, 
aber nicht so stark. 


Bei den nach acuten Mittelohraffectionen entstandenen Labyrinth- 
eiterungen scheint Scarlatina als ätiologisches Moment häufig vorzuliegen. 


Dass neben dem Cholesteatom die tuberkulóse Mittelohreiterung 
eine wichtige Rolle in der Genese der Labyrinthaffectionen spielt, 
beweist dıe oben anzeführte Beobachtung Jansen's: von 121 Fisteln am 
horizontalen Bogengang waren 16 durch Tuberkulose bedingt, 71 durch 
Cholesteatom. Merkwürdigerweise sind die Berichte in der Literatur 
über tuberkulöse Labyrintheiterungen nicht so häufig, wie man erwarten 
sollte. Barnick (21), dem wir eine eingehende Bearbeitung der Ohr- 
Tuberkulose verdanken, weist ebenfalls hierauf hin und macht auf die 
wahrscheinliche Ursache aufmerksam: meist erfolge bei Tuberkulose der 
Einbruch ins Labyrinth so allmählich, dass alle charakteristischen 
Symptome ausbleiben und deshalb die Erkrankung häufig unbemerkt 
bleibe. Zudem wird wohl manchmal die tuberkulöse Mittelohrerkrankung 
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uicht als solehe diagnosticirt, da ja bekanntlich ófters charakteristische 
Merkmale fehlen. | 

Verhältnissmässig häufig wird bei Tuberkulose das runde Fenster 
eröffnet. Von 33 genau untersuchten Fällen, die Barnick aus der 
Literatur zusammengestellt hat, waren 5 Mal beide Fenster eröffnet. 
2 Mal das ovale, 3 Mal das runde allein. 

Häufig erfolgt anscheinend der Durchbruch an der Promontorial- 
wand, die ja bekanntlich einen Lieblingssitz der cariösen Processe bei 
Mittelohrtuberkulose darstellt. 


2. Pathologisch-anatomische Befunde über die Ausbreitung 
der Eiterung in den einzelnen Theilen des Labyrinthes, und 
die Fortleitung der Entzündung vom Labyrinth ins 
Schädelinnere. 


Zum Verstündniss der Symptome der Labyrintheiterung ist es noth- 
wendig sich zunichst klar zu machen, in welcher Weise sich der 
Infectionsprocess im Inneren des Labyrinthes abspielt. 

Die Verbreitung des Entzündungsprocesses ist anscheinend von der 
Art der primären Erkrankung und vom Infectionsmodus anbhängig. Im 
Allgemeinen kann man wohl sagen, dass eine plötzliche Eröffnung des 
Labyrinthes, speciell seiner grösseren Hohlräume. also des Vestibulum 
und der Schnecke, in der Regel zu einer schnelleren und ausgedehnteren 
. Infection führt, als die Arrosion der Labyrinthkapsel durch chronische 
Processe, speciell an den Bogengüngen. 

Der Befund bei einer Infection des ganzen Labyrinthes ist 
verschieden je nach dem Alter der Eiterung und der Art der Infections- 
erreger. Bei frischen Processen findet man meist in den Sections- 
protokollen die Notiz, dass Schnecke, Bogengänge und Vestibulum von 
Eiter erfüllt waren. Daneben ist häufig Röthung und Schwellung der 
Labyrinthweichtheile erwähnt. Es wäre jedoch falsch, wenn man an- 
nehmen wollte, dass bei jeder durch Eitererreger bedingten Entzündung 
des Labyrinthes sich schon makroskopisch sichtbares Exsudat -— » Eiter« 
im landläufigen Sinne des Wortes — finden müsste. Nicht selten viel- 
inehr fehlt jede nennenswerthe Secretansammlung, so dass makroskopisch 
kaum eine Veränderung auffällt, während mikroskopisch deutlich ent- 
zündliche Erscheinungen in Form von Rundlzelleninfiltraten wahrnehmbar 
sind. Derartige Befunde sehen wir nicht selten bei Infection des ganzen 
Labyrinthes, besonders häufig jedoch, wie aus dem Folgenden hervor- 
geht, bei den circumscripten Entzündungen. Ein principieller Unter- 


Victor Hinsberg: Ueber Labyrintheiterungen. 131 


schied ist dadurch keineswegs gegeben, auch diese Fälle sind zweifellos 
zur »Labyrintheiterung« zu rechnen, ich glaube kaum, dass sich eine 
Trennung in »Labyrinthabscess» und die »übrigen labyrinthüren Compli- 
cationen«, wie sie Scheibe (28) vorschlägt, durchführen lässt. 

Meist wird das Exsudat relativ schnell organisirt, wir finden dann 
junges Bindegewebe, von feinen Gefässen durchzogen. Schon nach kurzer 
Zeit kann das Bindegewebe verknöchern; Habermann (22) fand schon 
bei einem nach 7wöchentlicher Krankheitsdauer verstorbenem Knaben in 
der zerstörten Schnecke. im inneren Gehörgang und im Aqu. cochleae 
Knochenneubildung. Neben dieser Gewebsneubildung findet sich aber 
häufig ausgedehnte Zerstörung der knöchernen Labyrinthwände, sowohl 
an der Schnecke wie im Vestibulum und an den Bogengängen. Im Laufe 
der Zeit kann das Gerüst der Schnecke vollständig aus seiner Umgebung 
losgelöst und als Sequester ausgestossen werden. Seltener werden auch 
Theile des Vestibulums und der Bogengänge sequestrirt. 

Die nervösen Endapparate gehen meist ausserordentlich schnell zu 
Grunde, zuweilen sind sie jedoch auch nach längerem Bestehen der 
Eiterung noch, in ihrer Form angedeutet, in Mitten des neugebildeten 
Gewebes erkennbar (cf. Fall 2). 

Es braucht aber nicht nothwendig jede Infection des Labyrinths 
zu einer Erkrankung der sämmtlichen Theile desselben zu führen. Es 
kann z. B., wenn der horizontale Bogengang durch ein Cholesteatom 
arrodirt wird, bei einer isolirten Erkrankung des Bogen- 
ganges oder eines Theiles desselben bleiben. 

So berichtet Jansen (23) über eine isolirte Erkrankung des 
horizontalen Bogenganges bei einer Patientin, die an einer von der 
Labyrinthaffection unabhingigen Complication (Hirnabscess und Sinus- 
thrombose) starb. Bei der Autopsie fand sich »im vorderen Schenkel 
des horizontalen Bogens ganz in der Pauke ein sehr kleiner runder 
Defect; der membranöse horizontale Bogen hochroth und stark geschwollen, 
zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung die Wand kleinzellig in- 
filtrirt. Oberer Bogengang, Schnecke und Vestibulum ohne Besonderes, 
oberer Kanal und Vestibulum auch bei der mikroskopischen Untersuchung 
ohne besondere Veränderung«. 

Durch einen unglücklichen Zufall (Narcosentodesfall) wurde ich in 
die Lage versetzt, einen ähnlichen Befund festzustellen. 

Fall 1. K., Paul, 16 J., 4. Oct. 1900. Radicalop. wegen Choles- 


teatom. Vor der Op. keine Erscheinungen, die auf eine Labyrinth- 
eiterung hingedeutet hätten. Auf dem erkrankten Ohr hochgradige 
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Schwerhórigkeit. Nach Ausräumung des Chol. findet sich eine Fistel im 
horizontalen Bogengang. Dieselbe wird mit dem Meissel etwas erweitert. 
Da tritt plötzlich eine Asphyxie auf, aus der Pat. nicht wieder erwacht. 
Wahrscheinlich Chloroformvergiftung. — Das Felsenbein wird bei der 
Section zur mikroskopischen Untersuchung herausgenommen. 


Mikroskopische Untersuchung: Schnittserie zu 404. Schnitt- 
richtung parallel zur Schneckenachse. senkrecht zur Pyramidenkante. — 
Das Präparat hat bei der Entkalkung etwas gelitten, sodass Details am 
Corti’schen Organ und an den nervösen Gebilden des Vorhofs nicht 
zu erkennen sind. Jedoch lässt sich feststellen, dass deutliche entzünd- 
liche Veränderungen an denselben fehlen. 

Der hintere Schenkel des horizontalen Bogenganges ist (offenbar 
operativ) bis zur Ampulle in einen trichterfórmigen Canal verwandelt, 
in dem sich stellenweise frisches Blut und feine Knochensplitterchen 
finden. Auch im tiefsten Theil des Vorhofs sind solche vorhanden, in 
den verticalen Bogengüngen stellenweise freies Blut. Die häutigen Ge- 
bilde der letzteren sind frei von entzündlichen Erscheinungen. Der 
vordere Schenkel des häutigen horizoutalen Bogenganges ist anscheinend 
entzündlich verdickt. durch Knochensplitterchen und Blut stellenweise 
disloeirt und comprimirt; der hintere Schenkel ist vollständig zerstört. 

Bei einem weiteren von Jansen (24) beobachteten Fall scheint die 
Eiterung auf Vorhof und horizontalen Bogengang lokalisiert 
geblieben zu sein. Leider fehlt der exacte Beweis dafür durch mikro- 
skopische Untersuchung. Jansens Sectionsbefund lautet: »Breiter 
Defect im horizontalen Bogengang. Im Vestibulum die Weichtheile 
granulós verdickt, dunkelgraugrünlich, an beiden Ampullen des horizontalen 
Bogenganges schwirzlich verfirbt. Knochenwände grünlich verfärbt. 
Oberer Bogengang, Schnecke und Acusticus ohne makroskopisch sichtbare 
Veränderung. « 


Derartige isolierte Erkrankungen des horizontalen Bogenganges 
scheinen nach den klinischen Beobachtnngen Jansens ausserordentlich 
häufig zu sein, auch Brieger (58) weist auf das Vorkommen der- 
selben hin. 

Auch in der Schnecke kann die Eiterung, wenigstens zeitweise. 
auf bestimmte Pezirke beschränkt bleiben. So beschreiben Grunert 
und Zeroni (25) den mikroskopischen Befund am Felsenbein eines 
Knaben, der an wahrscheinlich vom Labyrinth aus inducirter Meningitis 
zu Grund ging, wie folgt: »Wälhrend das Innere des Labyrinthes sonst 
normal befunden wurde, fand sich die Scala tympani mit Rundzellen 
fast vollständig angefüllt, die zum grössten Theil gelappte Kerne auf- 
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wiesen. Die Membran des runden Fensters zeigte auf beiden Sciten 
einen Belag eben solcher Zellen und erwies sich auch selbst zellig 
infiltrirt, so dass ihre Fasern stellenweise nicht mehr nachweisbar waren.« 


In dieselbe Gruppe gehört ein Fall von Steinbrügge (26), bei 
dem sich neugebildetes Bindegewebe und Knochen nur in der Basal- 
windung der Schnecke vorfand, während der übrige Theil der Schnecke 
»weniger durch die Entzündung gelitten hatte«. 


Eine ungleichmässige Vertheilung der Entzündung im Labyrinth 
konnte auch ich bei einem mikroskopisch genau untersuchten Fall nach- 
weisen (cf. Fall 2). Ferner stellte Scheibe (27) bei der mikro- 
skopischen Untersuchung der Felsenbeine eines an Meningitis nach 
Schädelbasisfractur gestorbenen jungen Mannes eine ungleiche Ausbreitung 
der Eiterung im Labyrinth fest (Fall 2). Während die Schnecke »zum 
Theil mit eingedicktem schon im Zerfall begriffenem Eiter, zum Theil 
init jungem Granulationsgewebe ausgefüllt« ist, betheiligen sich Vorhof 
uud Bogengünge nur wenig an der Entzündung. 


»Nur an den Wäuden des perilymphatischen Raumes haftet auch 
etwas eitriges Secret, besonders in der Nähe der Schnecke«. Die Hör- 
prüfung ergab Taubheit. 


Bei dem zweiten, an gleicher Stelle mitgetheilten Fall, bei dem 
ebenfalls intra vitam Taubheit constatirt wurde, geschah die Ausbreitung 
der Entzündung sprunghaft, sie war am stärksten ausgeprägt in der 
ersten Hälfte der ersten und zweiten Windung, im übrigen gering. Der 
Ductus cochlearis war im ganzen Verlauf frei, am Cortischen Organ 
fanden sich nur geringfügige Veränderungen. Von den Bogengängen 
war nur der obere stärker erkrankt, die übrigen ebenso wie das Vestibulum 
annähernd frei. 


Bei einem dritten Fall, über den Scheibe (78) auf der siebenten 
Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft zu Würzburg 
berichtete, war der durch ein Cholesteatom arrodirte horizontale Dogen- 
gang fast ganz von Granulationsgewebe erfüllt, während sich auf dem 
Endost der Schnecke nur »eine Spur von Granulationsgewebe« fand. 
Auch dieser Patient war taub. 


Endlich zeigt noch ein weiterer, von Scheibe gleichzeitig mit- 
getheilter Fall sehr schón die ungleiche Vertheilung des pathologischen 
Processes: In der Schnecke »in den zwei oberen Windungen nur wenig 
Eiter und auch am Cortischen Organ und an Nerven und Ganglien 
keine wesentlichen Veränderungen«, dagegen in der untersten Windung 

Zeitschrift ıür Ohrenheilkunde. Bd. XL. 10 
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und im Vestibulum starke Entzündungserscheinungen, die Wand der 
Bogenginge durch die Eiterung arrodirt, zum Theil durchbrochen. 

Weitere Fülle von ungleicher Vertheilung der Eiterung beschreibt 
Heine (29) (l. c. Fall 29, 41, 63). 

Manchmal findet man die Entzündung stellenweise vorwiegend auf 
den perilymphatischen Raum beschränkt, so beschreibt Steinbrügge 
(l. c. p. 92) einen Fall, bei dem die untere Schneckenwindung ganz 
von Granulationsgewebe ausgefüllt war, im Vorhof nur der perilymphatische 
Raum. 

Derartige Befunde sind ausserordentlich interessant und für die 
Beurtheilung der Symptome der Labyrintheiterung, sowie für unser 
therapeutisches Vorgehen von grösster Wichtigkeit, leider sind aber 
exacte Beobachtungen über diese Verhältnisse noch ziemlich selten. Ich 
glaube nicht, dass wir schon heute auf Grund der vorliegenden ana- 
tomischen Untersuchungen berechtigt sind, mit Jansen (60) anzunehmen, 
dass »in der Regel sich die Schneckeneiterung gegen den Vorhof und 
die Vorhofseiterung gegen die Sehnecke« abgrenzt. Ich habe allerdings im 
vorhergehenden eine Reilie von Füllen zusammengestellt, welche die Mög- 
lichkeit einer Abkapselung eitriger Processe im Labyrinth beweisen, dem 
gegenüber steht jedoch eine grosse Zahl von Beobachtungen, bei denen 
mikroskopisch eine Infection des ganzen Labyrinthes nachgewiesen 
wurde. Ob also die Abgrenzung des Vorhofs gegen die Schnecke und 
umgekehrt die Regel bildet, dürfte sich doch wohl erst auf Grund 
eines grósseren anatomischen Materials entscheiden lassen. Die klinischen 
Beobachtungen sind in dieser Richtung kaum verwerthbar, da wir heute 
noch nicht im Stande sind, aus dem klinischen Bilde mit Sicherheit Schlüsse 
auf die Art und die Ausdehnung des pathologischen Processes zu ziehen. 

Es empfiehlt sich schon hier die Wege festzustellen, auf 
denen die Eiterung vom Labyrinth ins Schüdclinnere 
fortschreiten kann. In erster Linie kommen die unter normalen 
Verhültnissen schon vorhandenen Knochenlücken zwischen innerem Ohr 
und Cavum cranii in Betracht: die Knochenkanüle des Nervus 
acusticus und seiner Verzweigungen, daneben die beiden Aquä- 
ducte. Der erste Weg wird am häufigsten von der Eiterung be- 
nutzt. Die feineren Vorgänge, die sich dabei abspielen, sind durch 
histologische Untersuchungen klargelegt. In der Regel findet sich eine 
mehr oder weniger starke Rundzelleninfiltration um die Nervenzweige 
herum und im Nerven selbst zwischen den einzelnen Fasern. An den 
Nervenelementen sehen wir die verschiedensten Degenerationsprocesse. 
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Hat sich die Eiterung durch einen oder beide Aquüducte weiter nach 
innen verbreitet, so findet man diese von Rundzellen angefüllt. 


Der Saccus endolymphaticus kann durch Eiter bis zu einer be- 
trächtlichen Grösse (in einem Fall von Jansen bis zu Bohnengrösse) 
ausgedehnt werden: -Empyem des Saccus endolymphaticus.« 


Als eine Möglichkeit, die, wenn auch nur äusserst selten, für die 
Fortleitung eitriger Processe aus dem inneren Ohr ins Cavum cranii in 
Betracht kommt, sind Dehiscenzen in der Labyrinthkapsel zu 
berücksichtigen. So beschrieb Dunn (30) eine Deliscenz am oberen 
Bogengang, die sich bei der Section eines 35jährigen Negers zu- 
fällig fand. 

Ausser diesen präformirten Bahnen benutzt die Eiterung zuweilen 
selbst gebildete Bahnen zur weiteren Ausbreitung. Ich habe oben 
bereits erwähnt, dass es nicht selten zu ausgedehnten Knochen- 
zerstórungen an der Labyrinthwand kommt. Diese können so weit 
gehen, dass die ganze Knochenschicht über der Kuppe des oberen be- 
ziehungsweise hinteren Bogenganges zerstórt wird, so dass also der 
Eiter in unmittelbarer Berührung mit der Dura steht, So können aus- 
gedehnte extradurale Abscesse in der hinteren Schädelgrube zustande 
kommen, wie sie von Jansen (31) näher beschrieben wurden. Jansen 
macht darauf aufmerksam, dass derartige Processe sich meist im An- 
schluss an vernachlässigte acute Öhreiterungen bilden. 


Ich bin in der Lage, über den histologischen Befund bei einem 
Patienten zu berichten, bei dem ebenfalls ein Durchbruch durch den 
oberen Bogengang in der Entstehung begriffen war, der jedoch, ehe es 
zur Bildung eines extraduralen Abscesses kam, an Pyämie zu Grunde 
ging. Ich lasse in Kürze Krankengeschichte und Sectionsbericht folgen. 


Fall 2. M., Moses, 52 J. Bei dem Patienten, der an einer 
vom Bulbus der V. jugularis ausgehenden Pyämie zu Grunde ging, fand 
sich bei der Section eine ausgedehnte Labyrintherkrankung, die im 
Leben nicht diagnosticirt worden war. Da der Fall bereits an anderer 
Stelle (48) ausführlich mitgetheilt wurde, kann ich mich hier auf eine 
kurze Anführung der die Labyrintheiterung betreffenden Daten be- 
schränken. 

Der Patient litt an einer verschleppten acuten Mittelohreiterung, 
in deren Verlauf öfters Schwindelanfälle aufgetreten waren. Als Patient 
in Behandlung der Poliklinik kam, waren die Schwindelerscheinungen 
aber nicht mehr hochgradig. Radicalop. — Nach derselben lässt der 
Schwindel nach. Zunächst glatter Verlauf, am 10. Tage p. O. treten 
plötzlich pyämische Symptome auf, Tod 8 Tage später. 


10* 
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Sectionsbefund und makroskopischer Befund des Schlüfenbeins siehe 
bei Krischke (48). 

Mikroskopische Untersuchung des Schlüfenbeins: Vom Steigbügel 
ist keine Spur zu sehen. Durch die Fen. ovalis dringt von den Mittel- 
ohrráumen her junges, gefüsshaltiges Bindegewebe ins Vestibulum, das- 
selbe z. Th. ausfüllend. Die Bogengünge, besonders der perilymphatische 
Raum, sind von Granulationsgewebe ausgefüllt. Die Wand an der 
Kuppe des sagittalen Bozenganges ist dureh dasselbe usurirt, so dass 
nur noch eine minimale Knochenschicht das Bogengangslumen von der 
mittleren Schädelgrube trennt. Auch die Wand des horizontalen Bogen- 
ganges ist da, wo derselbe ins Mittelohr bineinragt, bis auf eine ganz 
dünne Knochenlamelle verdünnt, hier jedoch anscheinend durch Arrosion 
von aussen her durch das in den Mittelohrräumen befindliche Granulations- 
gewebe. Vom Vestibulum aus ist das junge Bindegewebe in die Schnecke 
gewandert, und zwar füllt es die unterste Windung ganz aus, die obere 
nur z. Th. Die Weichtheile des Labyriuthes sind z. Th. ganz zerstört, 
z. Th. noch in ihren Umrissen mitten im neugebildeten Gewebe er- 
kennbar. 

In seltenen Fällen kann die Labyrintheiterung eine Jugularis- 
phlebitis induciren, und zwar durch Vermittelung der Vena aquäduct. 
cochleae oder der Vena aquäduct. vest. Jansen (24) macht in seiner 
Arbeit »über Hirnsinusthrombose« auf diese Möglichkeit aufmerksam 
und citirt einige Fälle, in denen ein derartiger Infectionsmodus nach- 
gewiesen werden konnte. 

Alle angeführten Wege ins Schädelinnere haben das Gemeinsame, 
dass sie in die hintere Schädelgrube führen, nur ein Durchbruch am 
vorderen Schenkel des oberen Bogengangs kann auch eine Betheiligung 
der mittleren Schädelgrube zur Folge haben. Gelangen die Infections- 
erreger entweder auf den praeformirten Bahnen oder nach Durchwanderung 
der Dura von einem extraduralen Abscess aus in den Subduralraum. so 
entsteht entweder eine diffuse oder circumscripte Meningitis 
oder ein Hirnabscess. Bisher wurden nur Cerebellarabscesse im 
Gefolge von Labyrintheiterung beobachtet. 

Durch Habermann's Untersuchungen (17) wissen wir. dass unter 
Umständen der Eiter vom Labyrinth ins Mittelohr durchbrechen 
kaun, jedoch tritt das wohl nur in den Fällen ein, bei denen die 
Labyrinthinfection durch den hinteren oder oberen Bogengang erfolst 
ist, also nicht direct vom Mittelohr aus. In dem Habermann'schen 
Falle war allem Anschein nach die Fenestra ovalis von innen her 
durchbrochen, ebenso in einem analogen Fall von Scheibe (28). 

Es ist für die Diagnose eventuell von Wichtigkeit, diese Möglichkeit 
zu kennen. 
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3. Symptome. 


Alle Symptome, die bei Labyrintheiterung beobachtet werden, sind 
im Princip zurückzuführen auf 2 Factoren: 1) auf die Eiteransamm- 
lung als solche, und 2) auf Reiz- oder Ausfallserscheinungen 
an den im Labyrinth vereinigten Nervenendorganen. 


Die Eiterung als solche manifestirt sich zuweilen durch ihren Ein- 
fluss auf die Temperaturcurve, d. h. durch Fieberbewegungen. Meist 
ist es jedoch ausserordentlich schwer zu entscheiden, wie weit bei vor- 
handenem Fieber die Labyrintheiterung oder die primäre Ohrerkrankung 
als Ursache anzusehen ist. Bleibt nach operativer Beseitigung der 
letzteren das Fieber bestehen, so dürfen wir wohl den Schluss ziehen, 
dass es durch die Eiterung im Labyrinth bedingt ist, besonders, wenn 
der weitere Verlauf zeigt, dass eine andere endocranielle Complication, 
z. B. eine secundäre Meningitis, nicht vorhanden ist. Tritt eine solche 
hinzu, so können wir wiederum kaum feststellen, ob sie oder die Eiterung 
im inneren Ohr das Fieber verursacht. 


Bei einem unserer Fälle (Fall 15), bei dem der Einbruch der 
Eiterung ins Labyrinth nach Ausräumung des primären Eiterherdes im 
Mittelohr unter unseren Augen erfolgte, war nur eine unbedeutende 
Temperatursteigerung (bis 38,2°) vorhanden. Allerdings wurde das 
Labyrinth gleich nach dem Bemerkbarwerden der Infection breit eröffnet 
und dadurch vielleicht einer weiteren Fieberbewegung vorgebeugt. 

Pyämische oder septische Allgemeinerkrankungen, die von einer 
Labyrintheiterung allein ausgegangen wären, sind meines Wissens noch 
nicht beobachtet worden. 

Andererseits steht jedoch fest, dass Temperaturerhöhungen im Ver- 
lauf einer Eiterung im inneren Ohr vollkommen fehlen können, bei einer 
Anzahl unserer eigenen Patienten war wenigstens, so lange sie in unserer 
Behandlung standen, kein Fieber vorhanden, ebenso anscheinend bei 
der Mehrzahl der Jansen 'schen Patienten, sofern man aus dem Fehlen 
einer Angabe über die Temperatur in der Krankengeschichte auf das 
Nichtvorhandensein von Fieber schliessen darf. 

Viel charakteristischer sivd, wenigstens häufig, Symptome, die wir 
wohl auf Störungen der normalen Function des Labyrinthes 
zurückführen dürfen. 

Nun sind ja freilich die Forschungen der Physiologen über diesen 
Punkt, speciell darüber, ob wir im Vorhofbogengangsapparat ein statisches 
Organ zu sehen haben, noch nicht abgeschlossen, es stehen sich viel- 
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mehr auch heute noch ganz entgegengesetzte Ansichten unvermittelt 
gegenüber. 

Es liegt dem Zweck meiner Arbeit fern, zu diesen Fragen irgend 
wie Stellung zu nehmen, etwa so, dass ich versuchte, durch Beobach- 
tungen am erkrankten Labyrinth eine der vielen Theorien über die 
Function des normalen Organs zu stützen. Vielleicht sind ja die Beob- 
achtungen unter pathologischen Verhältnissen geeignet, in einige bisher 
noch dunkle Fragen Licht zu bringen, doch ist es jedenfalls sehr 
gefährlich, dieselben verwerthen zu wollen, wenn man nicht das ganze 
Gebiet vollkommen beherrscht. Andererseits sind wir aber aus prak- 
tischen Gründen, um für unsere Diagnostik eine gewisse Grundlage zu 
gewinnen, genöthigt, uns eine bestimmte Vorstellung von der Function 
des normalen Organs zu bilden, die uns die pathologischen Erscheinungen 
erklärt, gleichgiltig, ob sie theoretisch unanfechtbar ist oder nicht. 


In dieser Hinsicht scheint mir eine Annahme am besten unseren 
Bedürfnissen zu entsprechen, die in der Hauptsache mit der Breuer- 
Mach’schen Theorie übereinstimmt, und die wohl auch von den meisten 
Klinikern als Grundlage für die Beurtheilung der pathologischen Processe 
angenommen wird. 

Dieselbe lässt sich in kurzen Zügen etwa folgendermaassen prä- 
cisiren : 

Wir haben im Labyrinth 2 Nervenendorgane vor uns: das acustische 
in der Schnecke, und ein statisches in Vorhof und Bogengängen. Durch 
Reizung eines jeden dieser beiden Organe entstehen Reizsymptome, 
nach ihrer Zerstörung Ausfallserscheinungen. 


Die ersteren äussern sich bei der Schnecke als subjective 
Gehörsempfindungen, am statischen Apparat durch Schwindel 
und Gleichgewichtsstörungen, meist verbunden wit Nystagmus. 


Nach der Zerstörung der Endorgane sind Reizerscheinungen eventl. 
noch durch Irritation der Nervenstämme selbst auslösbar, in der Regel 
schwinden aber die Reizzustände mit der vollständigen Vernichtung des 
Endapparates, dann treten die Ausfallserscheinungen rein hervor: 
bei der Schnecke in Form von Hörstörungen, beim statischen 
Organ durch mangelhafte Orientirung über die Lage im Raum. 
Letzteres jedoch nur, wenn die beiderseitizen Organe zerstört sind. 

Nach Lüsion des statischen Apparates einer Seite scheint dessen 
ausgefallene Function durch die des anderseitigen Organes übernommen 
zu werden. 
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Ich werde weiter unten zu prüfen haben, wie weit die klinischen 
Symptome sich mit dieser Annahme in Einklang bringen lassen, móchte 
jedoch zunächst die thatsächlichen Beobachtungen zusammenstellen. 

Betrachten wir zunächst einmal die Störung der acustischen 
Function. 

Bei einer Reihe von Patienten kommen Symptome zur Beobachtung, 
die sich sehr gut als durch Reizung der Ausbreitungen des 
Nervus cochlearis bedingt auffassen lassen, Es handelt sich dabei um 
subjective Gehörsempfindungen von verschiedener Intensität und 
Qualität. In der Regel werden dieselben einfach von den Patienten 
als Ohrensausen und Klingen bezeichnet, manchmal, besonders bei intel- 
ligenteren Kranken. erhalten wir jedoch ganz bestimmte Angaben über 
die Art der Empfindungen. So fragte ein kleiner Patient von Wolf (33), 
bei dem im Verlauf einer Scarlatina eine Labyrinthentzündung ent- 
standen war: »Ob Papa Cello spielte« und sagte »es klingelt mir im 
Ohr«, »es macht wie eine Eisenbahn«. 

Bei einem von Max (34) publicirten Fall von »doppelseitiger 
Necrose der Schnecke mit consecutiver Meningitis und letalem Verlaut« 
waren beim Uebergreifen der Eiterung auf das linke Labyrinth sehr 
deutliche Erscheinungen von Reizung der Endigungen des Nervus 
cochlearis vorhanden: »Nach einer kurzen Periode gesteigerter Hör- 
fühigkeit mit veründerter Klangfarbe des percipirten verlor sich das 
Gehör ziemlich rapid, dazu traten Schmerzen, Schwindelanfälle, starkes 
Ohrensausen und Klingen «. 

Jansen (11) erwähnt, dass bei seinen Patienten subjective Gehörs- 
empfindungen hin und wieder zu heftigen Klagen über Klingen und 
Sausen Veranlassung gaben, einer seiner Patienten (Fall 15) hörte 
»(reläute«. 

Sehr häufig sind die Berichte über derartige Reizerscheinungen 
bei Schneckeneiterungen nicht. Bezold (35) fand bei 46 von ihm 
zusammengestellten Fällen von Schneckennecrose nur 2 Mal das Vor- 
handensein von Gerüuschen erwühnt. Er glaubt daraus den Schluss 
ziehen zu müssen, dass die Stelle, an denen die subjectiven Gehörs- 
empfindungen in der Regel ausgelóst werden, »noch leiehter und rascher 
der Zerstörung anheimfällt, als die Endausbreitungen der Rami vesti- 
bulares in den Ampullen«. 

Ich möchte jedoch glauben. dass die acustischen Reizerscheinungen 
nicht in allen den Fällen gefehlt haben, in denen sie nicht erwähnt 
werden. Die Patienten messen. wie wir selbst erfahren haben, dem 
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Symptom meist nicht die Bedeutung bei, wie den übrigen Symptomen, 
die sie mehr stóren, und machen uns nur Angaben darüber, weun wir 
sie direct danach fragen. Aber auch der Arzt unterschützt dieses Symp- 
tom wohl häufig, und ich muss gestehen, dass wir demselben früher 
wenig Beachtung geschenkt haben und meist versäumten, danach zu 
forschen. Vielleicht gelingt es, sich über den Werth des Symptoms ein 
Urtheil zu bilden, wenn in einer grösseren Reihe von Fällen systematisch 
auf dasselbe geachtet wird. 


Viel zahlreicher jedenfalls, als die Beobachtungen über acustische 
Reizzustände, sind die über Ausfallserscheinungen in Form 
von mehr oder weniger hochgradigen Gehörsstörungen. 


Vielfach wird angenommen, dass jede Labyrintheiterung völlige 
Taubheit zur Folge habe. So glaubte Scheibe (28) auf Grund seiner 
Beobachtungen Taubheit als das charakteristischste Symptom für Eiterungen 
im inneren Ohr ansehen zu müssen, als das einzige, »welches bei der 
Labyrintheiterung regelmässig vorhanden ist«. Dem gegenüber wies 
Jansen (ibid.) in der Discussion darauf hin, dass bei isolirter Er- 
krankung des horizontalen Bogenganges durchaus keine Taubheit vor- 
handen zu sein brauche, unsere eigenen Erfahrungen bestätigen seine 
Ansicht vollkommen. Bei dem oben angeführten Fall (1), bei dem eine 
isolirte Bogengangserkrankung anatomisch sicher gestellt war, war ein 
Rest von Hörvermögen vorhanden. Ferner verfügen wir über 2 voll- 
kommen einwandsfreie klinische Beobachtungen, die beweisen, dass sogar 
ein ganz gutes Gehór trotz Dogengangserkrankung vorhanden sein kann. 
Ich gebe im Folgenden die auch in anderer Hinsicht interessanten 
Krankengeschichten kurz wieder. 


Fall 3. G., Paul, Bremser, 27 J. 

Anamnese: Vor 6 Jahren ficl Patient beim »Kopfsprung« mit 
dem linken Ohr auf's Wasser. Er wurde obnmächtig aus dem Wasser 
gezogen. Nach einigen Tagen trat links eine Ohreiterung aut, die mit 
kurzen Unterbrechungen bis jetzt fortbesteht. Häufig Schwindelanfälle, 
während derselben beschreibt Patient beim Gehen einen Bogen nach 
links. 

Status: Hinter dem linken Ohr eine alte eingezogene Narbe. 
Links Totaldefect des Trommeltells. Geringe Eiterung. Zur Zeit der 
Untersuchung keine Gleichgewichtsstörungen objectiv nachweisbar. Kein 
Nystagmus. Fl. rechts 5 m, links 1,3 m. 

Da der Patient durch die Schwindelanfälle im höchsten Grade bei 
seinem Beruf gefährdet und die Diagnose einer Labyrintherkrankung 
wahrscheinlich ist, wird ihm die Radicaloperation vorgeschlagen. 
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29. März 1901. Radicaloperation. Warzenfortsatzzellen nicht wesent- 
lich veründert. Im Antrum wenig Eiter. Im horizontalen Bogengang eine 
Fistel. Dieselbe wird unberührt gelassen. Körner’sche Plastik, Naht 
der Wunde. . 

30. März. Patient bricht viel, bei raschem Aufrichten leichter 
Schwindel, kein Fieber. | 

Während der nächsten Tage heftiger Schwindel und leichte Temperatur- 
steigerung, deshalb nach Entfernung der Nähte und Oeffnung der retro- 
auriculären Wunde Entfernung sämmtlicher Tampons. Darauf Authören 
des Schwindels. Glatte Wundheilung. 3 Wochen nach der Operation 
erkrankt Patient an acutem Gelenkrheumatismus. Heilung der Ope- 
rationswunde dadurch nicht gestört. 26. Juli Hörprüfung. Fl. links 
2,5 m. Obere Tongr. Galton 0,8:3,7 — 16435 Schw., untere Tongr. D. 
Weber links. R. normal. 


Fall 4. R., Richard, Bauerngutsbesitzer, 37 J. 


Anamnese 25, Juli 1901. Vor 4 Jahren Ohreiterung rechts, die- 
ca. !/, Jahr dauerte, dann sistirte. Seit 8 Wochen neuerdings Eiterung. 
Seit ca. 8 Tagen Schwindel und Kopfschmerzen. Der Schwindel war 
wührend der ersten beiden Tage auch beim Sitzen und Liegen vorhanden, 
jetzt nur noch beim Gehen. 


Status: R. im Gehórgang etwas eitriges Secret. nach dessen 
Entfernung man grauweisse Massen in der Tiefe sieht, die sich theilweise 
mit der Kornzange entfernen lassen.  Totaldefect des Trommelfells. 


Hórprüfung: Fl. rechts ad conch., Co. 5 m, bei Verschluss des 
rechten Ohres 4m. — Weber (C) nach r., Galton rechts 1,1. 
Links normale Hörschärfe. 

Beim Stehen mit offenen und geschlossenen Augen kein Schwindel, 
beim Gehen mit offenen Augen subjectiv etwas Schwindel; kein 
Schwanken; beim Gehen mit geschlossenen Augen Schwanken nach 
rechts bis zum Umfallen, dabei subjectiv starker Schwindel. 

Beim Kopfdrehen nach rechts und links weder bei offenen. noch 
bei geschlossenen Augen Schwindel. 

Deim Kehrtmachen mit offenen Augen nichts von Schwindel, 
bei geschlossenen Augen bei Linkswendung wenig, bei Rechtswendung 
starker Schwindel. 

Beim Rumpfbeugen nach vor-, rück- und seitwärts mit offenen 
und geschlossenen Augen kein Schwindel. | 

Augenbefund: Rechte Pupille etwas enger als linke. | Deutlicher 
Nystagmus bei Blick nach links. Augenbewegungen, Pupillenreaction, 
Augenhintergrund normal. 

Innere Organe, Puls und Temperatur normal, 


26. Juli Radicaloperation rechts. Sinus ziemlich stark 
vorgelagert. Antrum erweitert, in demselben Granulationen und Eiter. 
In der Wand des horizontalen Bogengangs eine Fistel, das Lumen eine 
Strecke weit schwürzlich durchschimmernd. — Stapes nicht zu sehen. Die 
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Bogengangsfistel wird unberührt gelassen. Kórner'sche Plastik, Tampo- 
nade, Verband. 

Verlauf: Nystagmus schwindet in den nüchsten Tagen nach der 
Operation prompt, auch der Schwindel geht schnell zurück, so dass er 
den Patient schon wenige Tage nach der Operation nicht mehr stört. 
Doch wird noch 14 Tagen p. o. durch Bücken und schnelle Bewegungen 
noch manchmal leichter Schwindel ausgelöst. Wundheilung durch starke 
Granulationsbilaung verzögert. z. Z. noch nicht abgeschlossen. Pupillen- 
dlifferenz nicht mehr vorhanden. 


Ein derartiges Verhalten. d. h. relativ gutes Gehór bei sicher nach- 
gewiesener Bogengangsfistel, lüsst sich recht gut mit unseren Kenntnissen 
über die pathologisch-anatomischen Verhältnisse in Einklang bringen. 
Es scheint sich dabei um Fälle zu handeln, bei denen die Schnecke 
ganz von der Entzündung verschont geblieben ist. 

Fälle mit gutem Gehör bei Labyrintheiterung scheinen jedoch 
recht selten zu sein, unsere Patienten waren, bis auf die drei an- 
geführten, alle taub oder hochgradig schwerhörig, und bei Jansen’s 
Fällen scheint das Gleiche der Fall gewesen zu sein. Er spricht sich 
über diesen Punkt leider nur sehr kurz wie folgt aus (11): »Es bestand 
Taubheit oder hochgradige Schwerhörigkeit. Das einseitig befallene 
Ohr war dreimal ertaubt und die übrigen Fälle erwiesen sich als recht 
schwerhörig.< Auch bei den von mir aus der Literatur zusammen- 
gestellten Fällen war, so weit die Angaben eine Beurtheilung gestatten, 
fast stets Taubheit oder hochgradige Hórstórung vorhanden. Es scheint 
nir daraus hervorzugehen, dass vollkommenes Freibleiben der Schnecke 
bei Labyrintheiterung doch ein recht seltenes Ereigniss darstellt, dass 
diese vielmehr meist, wenn auch zuweilen gering, an der Erkrankung 
betbeiligt ist. Entzündliche Prozesse, die an anderen Organen kaum 
eine wesentliche Störung hervorrufen würden, genügen anscheinend häufig. 
um die zarten Gebilde des Cortischen Organes so zu schädigen, dass 
Taubheit eintritt. Vielleicht sind auch schon Circulationsstórungen und 
Vruckschwankungen in Folge von entzündlichen Processen im Vestibulum 
imstande, die Schnecke in ihrer Function zu beeinträchtigen. 

Ich habe oben bereits darauf hingewiesen, dass die von Scheibe 
untersuchten Fälle sämmtlich taub waren, trotzdem histologisch zum 
Theil nur Spuren einer Entzündung am Fndost der Schnecke nach- 
weisbar waren. 

Dass jedoch andererseits durch eine Eiterung in der Schnecke 
nicht unter allen Umständen das ganze Cortische Organ vernichtet zu 
werden braucht, beweisen unter anderem die Fälle von Labyrintheiterung 
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bei Scharlach, bei denen, wenn auch zeitweise völlige Ertaubung eintrat, 
sich nachträglich ein mehr oder weniger grosser Rest von Hörvermögen 
wieder einstellt. 


Ausserordentlich interessant sind dieStörungen der statischen 
Function bei Labyrintheiterungen. Die Symptome, welche die Kranken 
in der Regel am meisten quälen und die auch dem Beobachter am 
ersten in die Augen fallen, sind Schwindel und Gleichgewichts- 
störungen. Die Schwindelempfindung kann so heftig sein, dass dem 
Kranken jede selbständige Fortbewegung unmöglich ist, dass er ans Bett 
gefesselt ist, und dass selbst bei Bettruhe die geringste Bewegung des 
Kopfes die qualvollsten Gefühle hervorbringt. 


Bei vollkommener Ruhestellung pflegt der Schwindel nachzulassen, 
jedoch haben auch dann noch einzelne Patienten das Gefühl, als ob sich 
alles drehe, oder als ob sie nach einer Seite fielen (cf. Fall 1 von 
Körner, p. 173). 

Andere Patienten sind noch im Stande zu gehen, jedoch nur 
schwankend, sie zeigen eine Gangart, die Moos als »Entengang« be- 
zeichnet. Seltener finden sich Zwangsbewegungen, wie bei unserem oben 
erwähnten Patienten G. (Fall 3), der bei einer Erkrankung des rechts- 
seitigen horizontalen Bogenganges bisweilen gezwungen war, beim Gehen 
einen Bogen nach links zu beschreiben. | 

Oft sind Schwindel und Gleichgewichtsstörungen continuirlich 
vorhanden, in anderen Fällen treten sie anfallsweise auf, spontan 
oder nur bei bestimmten Bewegungen. Während sie manchmal auch 
bei geöffneten Augen vorhanden sind, treten sie häufig erst in Erschei- 
nung, wenn die Augen geschlossen werden. 


Zuweilen wird Schwindel durch Druckschwankungen im Gehörgang 
ausgelöst, z. B. durch Verschluss des Gehörgangs mit dem Finger 
(Lucae Fall 4) oder beim Aufheben dieses Verschlusses (Fall 6). 
Mechanische Reizung einer Bogengangsfistel, z. B. durch Berührung mit 
einer Sonde, hat bei manchen Patienten heftige Schwindelanfälle zur 
Folge. 

In neuerer Zeit wurden exacte Untersuchungen über die Art der 
Coordinationsstörungen und die Bedingungen, unter welchen dieselben 
eintreten, angestellt, besonders durch v. Stein und Adler. 

Die Beobachtungen beider beziehen sich allerdings nicht speziell 
auf Patienten mit Labyrintheiterung, da jedoch bei allen Labyrinth- 
erkrankungen die Reiz- und Ausfallssymptome im Prinzip ziemlich gleich- 
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artig sind, dürfen wir die Resultate wohl auch auf die uns interessirende 
Frage übertragen. 

von Stein (36) hat durch eine grosse Reihe systematisch durch- 
geführter Versuche festgestellt. dass bei vielen Ohrenleidenden sich 
Gleichgewichtsstórungen nur unter ganz bestimmten Bedingungen nach- 
weisen lassen, und zwar sowohl bei statischer, als auch bei 
dynamischer Muskelthätigkeit. Erstere wird von ihm geprüft: 

1. beim Stehen mit aneinandergeschlossenen Beinen und steifen 

Knieen. 

2. bei Zehenstellung mit aneinandergeschlossenen Beinen, 

3. beim Stehen auf einem Bein, 

4. beim Stehen auf schiefer Ebene mit aneinandergeschlossenen 

Beinen. 

Um die dynamische Muskelthütigkeit zu untersuchen, bediente 
v. Stein sich folgender Versuchsanordnungen: 

l. gradliniges Gehen vorwürts und rückwärts auf ebenem Boden. 

2. Hüpfen auf Zehen vorwürts und rückwürts mit geschlossenen 

Beinen, 

3. Hüpfen auf einem rechten oder linken Bein vorwärts und 

rückwärts, 

4. Herumdrehen um die vertikale Körperachse mit geschlossenen 

Beinen nach rechts und links, 
5. Herumdrehen auf einem rechten oder linken Bein. 

Al diese Versuche wurden bei geöffneten und geschlossenen Augen 
durchgeführt. Dabei fand v. Stein, dass normale Menschen die be- 
schriebenen Versuche ohne jede Spur von Schwindel oder Gleichgewichts- 
stórung ausführen können, viele Ohrenleidende jedoch wesentliche 
Coordinationsstérungen zeigen, und zwar sind diese, wie v. Stein sich 
ausdrückt, » bei Labyrinthileiden stets permanenter und treten relief hervor«. 

So tritt beispielsweise beim Zehenstand ein Pendeln in gerader oder 
diagonaler Richtung auf, oder der Oberkörper beschreibt einen Kegel: 
oder: der Patient stürzt beim Stehen auf einem Bein in einer bestimmten 
Richtung hin. Beim Geradeausgehen mit gesehlossenen Augen kann 
auftreten: Wackeln von einer Seite zur anderen (Entengang), oder: 
Abweichen bald nach rechts, bald nach links (Zickzackgang), oder: 
Abweichen nach rechts oder nach links. Endlich: bei Vor- und Rück- 
wärtsgehen mit geschlossenen Augen Hinstiirzen. 

Als Labyrinthsprünge bezeichnet v. Stein folgendes Verhalten: 
Beim Hüpfen auf einem Dein macht der Patient zunächst 1—2—3 relativ 
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grosse Sprünge, dann immer kürzer werdende, meist im Zickzack, um 
endlich auf einem Fleck zu hüpfen. Dabei tritt schnell Ermüdung ein. 

Bei der Mehrzahl der Patienten v. Stein’s fehlte bei diesen 
Coordinationsstörungen jede Spur von Schwindelgefühl. 

Ich würde den Rahmen meiner Arbeit weit überschreiten, wenn ich 
alle interessanten Beobachtungen v. Stein’s auch nur referiren wollte. 
Ich muss mich deshalb mit dem oben Angeführten begnügen. 

Leider liegen Beobachtungen darüber, wie sich Patienten mit 
Labyrintheiterungen, speziell solche mit der latenten Form derselben, 
bei den v. Stein'schen Versuchen verhalten. nicht vor. Ich möchte 
jedoch annehmen, dass auch bei ihnen sich vielfach auf diese Weise 
Störungen nachweisen lassen, die bei oberflächlicher Prüfung unbemerkt 
bleiben. 

Ueber Beobachtungen, die sich zum Theil mit denen v. Stein’s 
decken, berichtete Adler (37) auf der 68ten Naturforscherversammlung 
zu Frankfurt 1896 im Anschluss an den Jansen'schen Vortrag über 
Labyrintherkrankungen. Das Untersuchungsmaterial Adler’s bestand 
aus Kranken, dienach Schädelbasisfractur, Hirnhautentzündung, Labyrinth- 
verletzungen oder im Anschluss an chronische Mittelohreiterungen Schwer- 
hörigkeit und Gleichgewichtsstörungen zeigten. Während bei den 
v. Stein’schen Untersuchungen die Coordinationsstörungen nie von 
Schwindelgefühl begleitet waren, war bei den Patienten Adler’s 
regelmässig starker subjectiver Schwindel vorhanden. 

Aus den Beobachtungen Adler's an den oben genannten Gruppen 
von Kranken móchte ich folgende Punkte hervorheben: Beim Gehen, be- 
sonders wenn dasselbe rasch erfolgt, schwanken die Patienten nach der 
kranken Seite. Dreliungen des Kopfes bei offenen oder geschlossenen 
Augen nach der gesunden Seite riefen bei einigen Patienten überhaupt 
kein Schwindelge!'ühl hervor, bei anderen geringes. Dagegen trat bei 
activem oder passivem Drehen nach der kranken Seite heftiger 
Schwindel auf, daneben Scheinbewegungen der Aussenwelt in der Richtung 
der Kopfdrehung. Bei activer Wendung des Gesammtkörpers nach der 
kranken Seite taumeln die Patienten, während Wendung nach der 
gesunden Seite prompt erfolgt. Ein Patient Adler’s bekam Schwindel- 
gefühl und fiel auf den Untersucher zu, wenn man in das erkrankte 
Ohr die Vokale »O« und »A« laut hineinrief, 

Schwindel und Coordinationsstórungen gehóren zu den constantesten 
Symptomen der Labyrintheiterung, sie kónnen jedoch machmal fehlen; 
Jansen (11) fand sie bei 57 von 97 uncomplicirten Füllen von Fistel- 
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bildung am horizontalen Bogengang, 22 Mal so hochgradig, dass Geh- 
stórungen dadurch bedingt waren, Unter Lucae's Füllen fand sich 
Schwindel annähernd ebenso häufig (bei 30 von 50 Fällen), in den 
von mir aus der Literatur zusammengestellten Fällen fast stets. Bei 
den an unserer Klinik beobachteten 22 Patienten wurden Erscheinungen 
von Coordinationsstórungen oder Schwindel nur 3Mal vollständig vermisst. 
Dagegen hat Habermann (17) unter 18 Fällen von acuter Labyrinth- 
eiterung nur 8 Mal Schwindel nachweisen können, während bei 10 
Patienten kein Schwindel vorhanden war. 

Es kann also kein Zweifel darüber bestehen, dass Schwindel- 
erscheinungen bei einer Reihe von Eiterungen im inneren Ohr nicht 
zur Beobachtung kommen. Damit ist allerdings noch nicht gesagt, dass 
dieselben auch im ganzen Verlauf der Erkrankung wirklich gefehlt 
haben; besonders bei Fällen, bei denen die Infection längere Zeit 
zurückliegt, und die zur Zeit der Beobachtung völlig schwindelfrei sind, 
gelingt es manchmal durch genaues Nachforschen festzustellen, dass doch 
einmal, wenn auch nur Kurze Zeit. Schwindel vorhanden war, aber 
vielleicht nur wenig beachtet wurde. 


Dass Schwindelerscheinungen selbst heftigster Natur, nachdem sie 
eine Zeit lang bestanden haben, vollkommen und dauernd schwinden 
können, ist eine häufige Beobachtung. Ich theile im Folgenden die 
Krankengeschichte einer Patientin mit, bei der wir einen derartigen 
Verlauf verfolgen konnten, da dieselbe für die Erklärung dieses eigen- 
thümlichen Verhaltens von Interesse ist. 


Fall 5. D., Selma, 23 J. 


Seit 2 Jahren, im Anschluss an das erste Pucrperium, Ohreiterung 
rechts. Nach einer zweiten Entbindung, die vor 4 Wochen stattfand, 
Exacerbation derselben, 8 Tage später Benommenheit, Schwellung über dem 
Warzenfortsatz. Erbrechen. 

Status 18. Juli 1900. Sehr zart gebaut, über beiden Lungenspitzen 
Dämpfung. Leichte Benommenheit, Fieber. Ueber dem Proc. mast. 
Schwellung und Röthung, Gehörgang spaltfórmig verengt, starke Eiterung. 

Radicalop.: In den Warzenfortsatzzellen und im Antrum Eiter und 
Granulationen. Keine Complication. Kórner'sche Plastik. Verband. 

Verlauf zunächst glatt, Wunde heilt gut. Dabei macht die Lungen- 
erkrankung jedoch rapide Fortschritte. 

15. Dec. 1900 ist die Wunde f.st ganz epidermisirt, bis auf eine 
Stelle am Promontorium, an der rauher Knochen freiliegt. An dieser 
Stelle bildet sich eine immer tiefer greifende Necrose. Ende December 
treten plótzlich heftigste Sehwindelerscheinungen auf, die der Pat. jede 
Bewegung im Bett unmóglich machen. In der Gegend des Promontoriums 
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bildet sich ein tiefer Krater, der offenbar ins Labyrinth führt, und sich 
zusehends vergrissert. Die Schwindelerscheinungen dauern 
etwa 6 Wochen in gleicher Heftigkeit an, um dann nach- 
zulassenund allmählich ganz zu schwinden. Einige Wochen 
später erliegt die Pat. ihrem Lungenleiden. Bei Besichtigung der Wunde 
lässt sich feststellen, dass von den Hohlräumen des Labyrinthes nichts 
mehr vorhanden ist. 


Genaue Hörprüfungen fehlen leider. 


Wie stimmen nun diese klinischen Beobachtungen mit den oben 
angedeuteten Anschauungen von der normalen Function des Laby- 
rinthes überein? 


Die subjectiven Geráusche lassen sich sehr gut als Reiz-, die 
Schwerhórigkeit resp. Taubheit als Ausfallserscheinungen deuten. Auch 
der Schwindel und die Gleichgewichtsstórungen lassen sich ungezwungen 
durch Reizung eines statischen Endorganes erklären. Unaufgeklärt ist 
jedoch die Frage, wie es kommt, dass diese Symptome nicht ganz selten 
fehlen können, während anatomisch das Vorhandensein einer Erkrankung 
im Vorhof und Bogengängen sicher nachgewiesen ist. Vielleicht ist 
diese Thatsache in einigen Fällen wenigstens so zu deuten, dass es 
sich hier um circumscripte Entzündungen gehandelt habe, bei denen 
Maculae und Cristae acusticae selbst verschont blieben (cf. Brieger (58), 
p. 22). Immer trifft das jedoch nicht zu. So macht Habermann (17) 
speciell darauf aufmerksam, dass bei einem seiner Fülle die Crista des 
hinteren Bogenganges »zum grössten Theil zerstört und necrotisirt« war, 
ebenso wie die Macula des runden Säckchens, ohne dass im Leben 
auch nur die geringsten Schwindelerscheinungen nachweisbar waren. 


Derartige Fälle sind durch die oben angeführte Hypothese, dass 
jede Reizung des nervösen Endapparates in Vorhof und Bogengängen 
Schwindel verursache, nicht zu erklären, wenn wir voraussetzen, dass die 
Zerstörung stets einen Reiz ausübe. Das scheint nun aber nicht immer 
der Fall zu sein; vielleicht hat Barnick Recht, wenn er annimmt, 
dass bei sehr langsamer Zerstörung alle charakteristischen Symptome 
ausbleiben können. Das Gleiche gilt vielleicht für sehr schnelle 
Vernichtung der Endorgane. 


Das Aufhören des Schwindels nach vollständiger Ver- 
nichtung der Weichtheile im Vorhof und Bogengängen passt anderer- 
seits wieder vollkommen in den Rahmen unserer Hypothese. Fortdauer 
des Schwindels auch spüter noch (Barnick (38) hat einen solchen Fall 
beschrieben) würde durch Reizung des Nerven selbst zu erklären sein. 
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Ausfallserscheinungen von Seiten des statischen 
Organes sind, wie schon oben angedeutet, nur nach doppelseitiger 
Zerstérung des Labyrinthes zu erwarten, sie kommen, da die Labyrinth- 
eiterungen nach Otitis media meist einseitig sind, nur selten zur 
Beobachtung, häufiger bei Taubstummen, bei denen wir einen 
doppelseitigen angeborenen oder erworbenen Defect am Labyrinth mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen dürfen. 


Kreidl (39) fand, dass die meisten derartigen Individuen bei 
geschlossenen Augen weder grade gehen noch sich auf einem Bein 
halten können, 

Als eine häufige Begleiterscheinung des durch Labyrintheiterung 
bedingten Schwindels sehen wir Nystagmus. 


Da schon unter normalen Verhältnissen bei künstlich erzeugtem 
Drehschwindel fast ausnahmslos Nystagmus vorhanden ist, kann uns 
dieses Zusammentretfen in pathologischen Fallen nicht weiter verwunder- 
lich erscheinen. Durch die erwähnten Untersuchungen Kreidl's ist 
die directe Abhängigkeit des Nystagmus vom Labyrinth in hohem 
Maasse wahrscheinlich gemacht, wie der Zusammenhang jedoch im 
einzelnen zu erklüren ist, wissen wir noch nicht. 

Jansen hat zuerst auf das häufige Vorkommen von Nystagmus 
bei Labyrintheiterungen aufmerksam gemacht und als erster ein umfang- 
reiches Material in dieser Richtung untersucht. Bei den von mir aus 
der Literatur gesammelten Fällen ist nur selten etwas über Nystagmus 
in der Krankengeschichte notirt, wohl deshalb, weil er meist nicht 
beachtet wurde, nicht, weil er gefehlt hat. 


Jansen sah Nystagmus bei den von ihm beschriebenen 13 Fällen 
von traumatischer Eröffnung eines Bogenganges stets, bei 97 Fällen 
von cariöser Bogengangerkrankung ist, wie er angiebt, 19 Mal aus- 
drücklich das Fehlen von Nystagmus in den Krankengeschichten notirt. 
24 Mal das Vorhandensein. Jansen glaubt, dass bei dem Rest der 
Fälle vielfach nicht auf das Vorhandensein von oscillatorischen Augen- 
bewegungen geachtet worden sel. 

Wie Lucae neuerdings auf der Naturforscherversammlung zu Ham- 
burg (1901) mittheilte, beobachtete er unter 289 Fällen von Bogengangs- 
fistel in 31°/, Nystagmus, bei traumatischen Bogengangsläsionen stets. 

Unsere eigenen Beobachtungen stimmen mit denen der Berliner 
Klinik ziemlich überein, 


Selten wurde anscheinend Nystagmus ohne Schwindel 
e 
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beobachtet (Lucae Fall 18 und 23), wührend das umgekehrte Ver- 
halten entschieden häufiger ist. 

Der Nystagmus wird in der Regel nur ziemlich kurze Zeit 
beobachtet, er schwindet meist früher als die Schwindelerscheinungen. 
Vielleicht haben wir hierin die Erklärung für das Fehlen des Nystagmus 
zur Zeit der Untersuchung bei noch vorhandenem Schwindel zu schen. 

Anamnestisch lässt sich der Nystagmus, wie schon Jansen betont, 
wohl nur selten nachweisen, da er den Patienten keine subjectiven 
Beschwerden verursacht und von der Umgebung leicht übersehen 
werden kann. 

Der Nystagmus ist stets auf beiden Augen vorhanden, in den meisten 
Fällen horizontal, und tritt ausschliesslich oder wesentlich stärker beim Blick 
nach derohrgesunden Seite auf, sehr selten beim Blick nach der kranken 
Seite (in einem Fall von Jansen und 1 Fall aus meiner Zusammenstellung). 
Seltener findet sich Nystagmus rotatorius. Brieger (58, p. 23) 
macht darauf aufmerksam, dass bei isolirten Bogengangs- 
erkrankungen der Nystagmus nur beim Blick in bestimmter 
Richtung auftrete, bei verbreiteten Labyrintheiterungen, 
»oft bei jeder Fixation überhaupt«, und dass dieses Verhalten prog- 
nostisch wichtig sei. »Eine Veränderung der Form des Nystagius in 
diesem Sinne muss daher immerhin an die Möglichkeit einer Ausbreitung 
der Labyrintheiterung und damit an die Gefahr einer Propagation auf 
die Meningen denken lassen.« Bisher liegen nur Brieger’s Beobach- 
tungen in dieser Richtung vor, es empfiehlt sich wohl, allgemein auf 
dieses Symptom zu achten. 

Jansen macht darauf aufmerksam, dass der Nystagmus manchinal 
unbestindig ist, d. h. bei verschiedenen, in kurzen Zwischenräumen an- 
gestellten Beobachtungen bald vorhanden ist, bald fehlt. 

Wie oben erwähnt, beobachteten wir bei unserem Fall 4 Pupillen- 
ungleichheit, und zwar war die Pupille der ohrgesunden, linken Seite 
enger als die der rechten. Ob diese verengt, oder jene erweitert war, liess 
sich nicht entscheiden, beide reagirten prompt. Wir wussten uns dieses 
Symptom nicht zu erklären, da eine intracranielle Complication als 
Ursache ziemlich sicher ausgeschlossen werden konnte, und dachten auch 
zunächst nicht daran, es mit der Labyrintheiterung in Zusammenhang 
zu bringen. Erst später fand ich bei der Leetüre der Cohn ’'schen 
Arbeit über »Nystagmus bei Ohraffectionen« (42), dass dieser Autor 
eine ähnliche Beobachtung machte bei einem Fall, den wir nach der 
mitgetheilten Krankengeschichte wohl sicher als Labyrintheiterung deuten 
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müssen. Auch bei dem Cohn'‘schen Falle war die Pupille der ohr- 
gesunden Seite die engere, eine Ursache für die Pupillendifferenz liess 
sich, ausser der Ohrerkrankung, nicht nachweisen. Cohn macht darauf 
aufmerksam, dass schon Cyon (32) einen Einfluss der Bogengangsreizung 
auf die Pupillenweite experimentell feststellen konnte. Wenn nun auch 
die von Cyon bei Thierexperimenten gewonnenen Resultate sich nicht 
ohne Weiteres auf den Menschen übertragen lassen, und wenn auclı 
die Zahl der vorliegenden Beobachtungen — mir ist nur die von Cohn 
und unsere eigene bekannt — zu klein ist, um einen sicheren Schluss 
zu gestatten, so möchte ich doch einen Zusammenhang für nicht un- 
wahrscheinlich halten. Jedenfalls empfichlt es sich, in Zukunft auf 
dieses eventuell werthvolle Symptom zu achten. 

Neben den angeführten Hauptsymptomen der Labyrintheiterung 
werden noch einige andere mit einer gewissen Regelmässigkeit beobachtet: 
heftige Kopfschmerzen und Uebelkeit, die oft von Erbrechen 
begleitet ist. Da die letztgenannten Symptome auch bei anderen Labyrinth- 
erkrankungen zuweilen beobachtet werden, dürfen wir sie wohl ebenfalls 
meist auf die Eiterung im inneren Ohr zurückführen. Kopfschmerzen 
sind dagegen so häufig auch bei uncomplieirten Ohreiterungen vorhanden, 
dass es wohl schwer sein dürfte festzustellen, ob die primäre Ohr- 
erkrankung, oder ihre Fortleitung aufs Labyrinth sie verursachte. 


4. Verlauf und Ausgänge der Labyrintheiterungen. 


Schon aus dem im vorigen Abschnitt über die Symptume Gesagten 
geht hervor, dass das klinische Bild der Labyrintheiterung in den 
einzelnen Fällen ausserordentlich verschieden sein kann. Einerseits 
sehen wir Fälle .von stürmischem Verlauf, die in kürzester Zeit zum 
Tode führen, andererseits exquisit chronische Fälle mit schleppendem, 
heimtückischen Verlauf, und zwischen beiden Extremen alle möglichen 
Zwischenstufen. 

Beispiele der erst erwähnten, acuten Form sehen wir nicht selten 
bei Labyrintheiterungen in Folge von Traumen, also z. B. nach Steig- 
bügel-Luxation, Schüdelbasisfracturen und Lüsionen 
durch directe Gewalt. Der Verlauf ist in solchen Fällen häufig 
typisch. Bei Schädelbasisfraceturen z. B. wird meist nach anfänglicher 
Blutung ein mehr oder weniger reichlicher Ausfluss von Liquor cere- 
brospinalis aus dem Gehörgang beobachtet. Dieses Symptom ist ausser- 
ordentlich verdächtig, jedoch nicht sicher beweisend für eine Eröffnung 
der Labyrinthkapsel. Es ist stets dabei zu bedenken, dass die 
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Cerebrospinalflüssigkeit auch direct aus dem Schädelcavum stammen 
kann, indem sie durch eine Fractur im Tegmen tympani abfliesst. 

Andererseits beweist das Fehlen dieser Erscheinung nichts gegen 
eine Labyrinthläsion, wir vermissen es, wenn das Trommelfell nicht 
rupturirt ist, und sehen dann statt dessen zuweilen Liquor cerebrospinalis 
durch die Nase abfliessen. 

Wenn wir demnach aus dem Ausfliessen von seröser Flüssigkeit allein 
auch keinen bestimmten Schluss auf eine Betheiligung des Labyrinthes 
ziehen können, so wird dieselbe absolut sicher bewiesen, wenn wir 
daneben typische »Labyrinthsymptome« beobachten können. 

Bleibt eine Infection des Mittelohrs aus, dann heilt meist die 
Fracturlinie in der Labyrinthwand, die Gefahr einer Labyrintheiterung 
ist vermieden. Jedoch ist in den meisten Füllen Taubheit oder hoch- 
gradige Schwerhórigkeit die dauernde Folge. 

Viel ungünstiger ist der Verlauf meist, sobald eine Mittelohreiterung 
hinzutritt. In manchen Füllen pflanzt dieselbe sich rapid auf Labyrinth 
und Meningen fort und führt in kurzer Zeit zum Tode. 

Das ist aber keineswegs die Regel. In vielen Fällen scheint viel- 
mehr durch das Auftreten der Otitis media das Befinden des Patienten 
kaum verändert, die event. durch das Trauma bedingten Hirnsymptome 
schwinden mehr und mehr, und der Patient geht anscheinend seiner 
Heilung entgegen. Da treten plötzlich, oft erst nach vielen Wochen, 
meningitische Symptome auf, die immer stürmischer werden und unauf- 
haltsam zum Tode führen. Bei der Autopsie findet sich dann eine 
durch Vermittelung einer Labyrintheiterung entstandene Meningitis. 

Derartige Fälle werden von Scheibe, Politzer, Schmiedicke 
und anderen berichtet. Als Paradigma für diese Verlaufsart sei der 
Politzer’sche (40) Fall angeführt. 

Ein kräftiger, 40 jähriger Mann stürzt in einem Ohnmachtsanfall 
zu Boden, nach dem Erwachen aus mehrstündiger Besinnungslosigkeit 
ist völlige Taubheit beiderseits vorhanden, daneben Erbrechen, Ohren- 
sausen, Schwindel. Nach 4 Wochen ist soweit Besserung eingetreten, 
dass Patient das Bett verlassen kann, 14 Tage später reist er nach 
Wien zur Consultation. Politzer constatirte complete Taubheit bei 
intactem Trommelfell; Muskulatur kräftig und Bewegungen der Extremi- 
täten ungehindert, Patient geht jedoch wie ein Betrunkener. Im Uebrigen 
macht er einen vollkommen gesunden Eindruck. ‘Therapeutischer Ver- 
such mit Kal. bydrojodicum. 6 Tage später plötzlich Frostanfall, 
Erbrechen, Irrereden, Unruhe. Tod zwei Tage später an foudroyanter 
Meningitis, Sectionsbefund:  Eitrige Meningitis, links Paukenhöhle 
normal, Basisfractur, die durchs linke Vestibulum geht, in demselben, 
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ebenso wie in Schnecke und Bogengängen, stellenweise blutig tingirter, 
grünlicher Eiter. Infection der Meningen durch Fortleitung entlang 
dem Acusticus. Auch rechts war das Labyrinth durch die Basisfractur 
eröffnet, in demselben ein Blutcoagulum, jedoch kein Eiter. 


Hier entwickelte sich also 7 Wochen nach dem Trauma 
noch eine Meningitis, während anscheinend der Patient seiner Genesung 
entgegenging, jedenfalls nichts auf die drohende Complication hindeutete. 

Dass eine Meningitis sich noch nach so langem Zeitraum im An- 
schluss an eine Labyrinthverletzung entwickelt, scheint selten zu sein, 
ich habe in der Literatur nur den angeführten Fall gefunden. Auf- 
treten einer Meningitis nach einem kürzeren Intervall, in dem nur die 
Symptome der Labyrinthläsion constatirt werden konnten, wird öfters 
beobachtet. (Scheibe (41) ein Fall 7 Tage, ein Fall 16 Tage, 
Politzer (2) 28 Tage.) 

Nicht immer nimmt die traumatische Labyrintbeiterung einen so 
unglücklichen Verlauf, auch Fälle, bei denen schon Symptome einer 
meningitischen Reizung vorhanden waren, können noch spontan zur Aus- 
heilung gelangen. Als Beispiel diene ein von Schwartze (43) publi- 
cirter Fall von Stricknadelverletzung. Die Folge der Verletzung war 
zunächst heftiger Schwindel und starker Schmerz neben reichlichem 
Ausfluss von Liquor cerebrospinalis. Schon am nächsten Tage kamen 
hohe Temperatursteigerung und Zeichen einer meningealen Reizung 
hinzu (Delirien, Nackenschmerzen), so dass die von Sch wartze bei 
der Aufnahme gestellte. ungünstige Prognose sich zu bestütigen schien. 
Die bedrohlichen Symptome blieben etwa 3 Wochen lang bestehen, um 
dann allmählich abzuklingen, 4 Wochen nach der Verletzung konnte 
die Patientin als geheilt vorgestellt werden. Die damals anscheinend 
noch vorhandenen Gleichgewichtsstörungen verschwanden allmählich, 
während das Hörvermögen — schon bald nach der Verletzung wurde 
Taubheit auf dem kranken Ohr constatirt — sich nicht besserte. 

Schwartze deutete damals die meningealen Reizerscheinungen 
als bedingt durch »febrile Hirnhyperämie«, »die Ursache der Hirn- 
hyperämie ist gegeben durch den Abfluss von Liquor cerebrospinalis, 
weil der früher von Liquor eingenommene Raum im Schädel durch ver- 
mehrte Blutfülle der Hirngefässe ersetzt werden muss«. Eine Meningitis 
basilaris glaubte er ausschliessen zu dürfen wegen des andauernd freien 
Bewusstseins und wegen des Fehlens der Lähmung von llirnnerven und 
der Nackenstarre, ausserdem, weil er eine Infection des Schädelinnern 
bei Fehlen einer Ohrciterung für unwahrscheinlich hielt. 
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Wir wissen heute jedoch, dass nicht selten bei circumscripten 
Meningitiden die von Schwartze angeführten Symptome fehlen kónnen 
und ich halte es nach dem ganzen Krankheitsbild für viel wahrschein- 
licher, dass es sich um eine von einer Labyrintheiterung aus inducirte 
lokale Meningitis gehandelt habe. Dass dabei eine Mittelohreiterung 
nicbt beobachtet wurde, ist interessant, es spricht jedoch durchaus nicht 
gegen die Möglichkeit einer Labyrinthinfection, da die ins Labyrinth 
eingedrungene Stricknadel wohl kaum aseptisch war. Bei einem von 
v. Tróltsch angeführten Fall war der Verlauf weniger glücklich, der 
Patient erlag einer Meningitis, ebenso einer der Fälle aus Delstanche's 
Klinik, während die beiden übrigen, sowie die Fälle von Brieger und 
Kayser zur Heilung kamen, ohne dass anscheinend eine Labyrinth- 
infection eingetreten wäre. 

Die im Verlauf von acuten Infectionskrankheiten, vor 
allem bei Scharlach, entstandenen Labyrintheiterungen zeigen meist einen 
stürmischen Verlauf: plótzliches Einsetzen heftiger Schwindelerscheinungen 
mit schnellem Verlust des Hörvermögens, das bei Scharlach meist dauernd 
hochgradig geschädigt bleibt. 

Auch die Labyrinthentzündungen dieser Gattung können spontan 
ausheilen. Coordinationsstörungen bleiben jedoch meist noch monate- 
lang zurück. 

Nicht selten jedoch wird die Labyrintheiterung chronisch, die an- 
fangs stürmischen Coordinationsstörungen nehmen allmählich an Heftig- 
keit ab, nach völliger Zerstörung des Otolithenapparates schwinden sie 
in der Regel, wie oben angeführt, vollkommen, während die Eiterung 
in den Hohlräumen des Labyrinthes noch weiter spielt. Gerade die 
postscarlatinösen Labyrintheiterungen führen anscheinend besonders häufig 
zu Necrose einzelner Theile des Labyrinthes, unter den 78 von Oesch 
zusammengestellten Fállen von Sequesterbildung im inneren Ohr ist bei 
12 ausdrücklich Scarlatina als Ursache der Ohreiterung angeführt. 
Das ist eine Thatsache, auf die schon Bezold (35) aufmerksam ge- 
macht hat. Bezold hat speciell fiir die von ihm gesammelten 7 Fülle 
von Sequesterbildung nach Scharlach die Zeit festgestellt, die zwischen 
dem Exanthem und Ausstossung der Schnecke verstrichen war. Die- 
selbe schwankt zwischen 1 und 39 Jahren, doch ist dabei zu berück- 
sichtigen, dass der Beginn der Labyrintherkrankung nicht mit dem der 
Mittelohreiterung zusammenzufallen braucht, dass vielmehr in manchen 
Fällen höchst wahrscheinlich erst nach Verlauf von Jahren die Mittel- 
ohrerkrankung aufs innere Ohr übergreift, 
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Die scarlatinösen Labyrintherkrankungen zeichnen sich, wie aus 
dem Gesagten hervorgeht, meist durch einen wenigstens im Anfang 
stürmischen Verlauf aus, der wohl durch die Virulenz der Infections- 
erreger und die dadurch bedingte schnelle Ausbreitung der Entzündung 
verursacht ist. 


Auch die im Anschluss an gewöhnliche acute Mittelohr- 
eiterungen auftretenden Labyrinthentzündungen können unter ähnlichen 
stürmischen Symptomen verlaufen. Viel häufiger ist aber bei acuten 
Fällen ein schleichender, larvirter Verlauf der Labyrinthinfection 
beschrieben. Ausserordentlich lehrreich ist in dieser Hinsicht ein Fall 
von Habermann (17): Der Patient, der an einer acuten Otitis media 
litt, ging an einer vom Labyrinth aus inducirten Meningitis zu Grunde, 
ohne dass während des ganzen Verlaufes irgend ein Symptom ausser 
Schwerhörigkeit eine Erkrankung des inneren Ohres verrathen hätte, 
so dass Habermann gar nicht an die Möglichkeit einer Labyrinth- 
eiterung dachte, 


Bei einem Patienten Scheibe's (28) traten die Symptome einer 
Labyrintheiterung erst auf, als der Patient nach Heilung einer Warzen- 
fortsatzoperation aus der Behandlung entlassen war, ohne dass vorher 
auch nur das Geringste auf ein Uebergreifen der Eiterung aufs innere 
Ohr hingedeutet hätte. Der Tod erfolgte 3 Wochen später an Meningitis. 


Die durch eine chronische Otitis media verursachten Labv- 
rintheiterungen können ebenfalls in der verschiedensten Weise verlaufen. 
Wie aus den angeführten Beobachtungen von Jansen, Lucae und 
uns hervorgeht, treten, bei der Mehrzall der Fälle Coordinations- 
störungen bezw. Schwindelerscheinungen in den verschiedensten Graden 
auf, oft in Begleitung anderer typischer Labyrinthsymptome. Wenn die 
Patienten in unsere Behandlung treten, erfahren wir dann meist, dass 
nach oft jahrelangem Bestehen einer Ohreiterung sich diese Symptome 
plötzlich oder allmählich eingestellt haben, oft sind sie bereits im Ab- 
klingen begriffen oder ganz verschwunden, in anderen Fällen noch sehr 
ausgeprägt. In einem nicht unbeträchtlichen Prozentsatz ist ungefähr 
gleichzeitig mit den Labyrinthsymptomen eine Facialislähmung auf- 
getreten. 


Während in der Regel die Symptome einer Warzenfortsatzerkran- 
kung den Labvrintherscheinungen schon voraus gingen. können dieselben 
bei anderen Fällen vollkommen fehlen, wie z. B. bei unserem weiter unten 
zu erwähnenden Fal D. (Fall 14.) 
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Neben diesen markanten Füllen kommen auch bei chronischer 
Mittelohreiterung solche mit larvirtem Verlauf vor, d. h. solche, 
bei denen das Uebergreifen der Otitis media aufs Labyrinth durch 
nichts gekennzeichnet ist 

Die tuberculösen Labyrinthaffectionen unterscheiden sich 
in der Regel nur durch den Character der primären Ohrerkrankung 
von den eben erwähnten Formen. Hervorzuheben ist nur der Umstand, 
dass nicht ganz selten Taubheit eintritt, bevor sich Coordinations- 
störungen bemerkbar machen. Die Erklärung dürfte wohl darin zu 
suchen sein, dass gerade bei Tuberkulose der Einbruch ins Labyrinth 
mit einer gewissen Vorliebe an der Promontorialwand, d. h. also 
in die unterste Schneckenwindung erfolgt, so dass bei der zuweilen 
langsamen Ausbreitung des Processes die Schnecke eher erkrankt als 
Vorhof und Bogengänge. 


Ich habe bisher nur den Verlauf der Labyrintheiterungen geschildert, 
so lange dieselben uncomplicirt sind. Sehr häufig wird aber das Bild 
wesentlich beeinflusst durch das Hinzutreten von Folgeerkrankungen, 
und da der hierdurch bedingte Verlauf vielfach characteristischer für 
die Labyrintheiterung ist als die Symptome der letzteren allein, empfiehlt 
es sich. wohl, denselben einige Aufmerksamkeit zu schenken. 

Die Wege, welche die Eiterung bei ihrer Weiterverbreitung ins 
Schüdelinnere benutzen kann, habe ich bereits bei Besprechung der 
pathologiseh anatomischen Verhiiltnisse erwiihnt, es sind die Bahnen des 
Acusticus und seiner Aeste, die Aquüducte, und durch Arrosion der 
vertikalen Bogengünge entstandene Fisteln. 

Am häufigsten pflegt allem Anschein nach die Ausbreitung den Nerven- 
bahnen entlang zu sein. Unter den 198 von mir aus der Literatur 
zusammengestellten Fällen war 108 Mal eine Infection des Schädel- 
inneren erfolgt, 43 Mal war der Infectionsmodus genauer festzustellen. 
In mehr als der Hälfte der letztgenannten Fälle, d.h. 25 Mal, war die 
Infection durch den Porus acusticus internus erfolgt, einmal durch 
diesen und die Aquäducte, 8 Mal durch den Aquäductus vestibuli, ein- 
mal durch den Aquäduetus cochkae und 8 Mal durch Fisteln in den 
verticalen Bogengängen. 

Die Fortleitung entlang den Nervenbahnen scheint 
demnach, wenn meine Zusammenstellung ein annähernd 
richtiges Bild giebt, häufiger zu erfolgen, als die In- 
fection auf den anderen Wegen zusammengenommen. 
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Was die relative Häufigkeit der verschiedenen Ausgänge der 
Labyrintheiterungen betrifft, so ergiebt meine Zusammenstellung folgende 
Resultate: 

Heilung trat ein bi. . . . . . . 92 Fallen 

Tod an Meningitis in . . . . . . 60 « 

Meningitis + Hirnabscess . . . . . 6 « 

Tod an Kleinhirnabsceess allein . . . 18 « 

Ausgang unbekannt . . . io 
Tod durch anderweitige Enke: a: 2 

Von Jansen's 137 Füllen von Bogengangs- bezw. Labyrinth- 
eiterung starben 34 Patienten, jedoch nur die Hälfte an den Folgen 
der Eiterung selbst, und zwar 15 an Meningitis, 2 an Kleinhirnabscess. 
Lucae hatte unter scinen Fällen keinen Exitus zu verzeichnen. 

Wir hatten an unserer Poliklinik unter 21 sicher beobachteten 
Füllen von Labyrintheiterung einmal Tod durch Kleinhirnabscess (der Fall 
ist hier nicht ausführlich mitgetheilt), 6 Mal Tod an vom Labyrinth aus- 
gehender Meningitis zu beklagen, 4 Mal Tod durch anderweitige Ursachen. 

Das Verhältniss zwischen Heilung und Todesfällen ist demnach bei 
den in der Literatur niedergelegten Fällen ungünstiger, als bei dem 
Material von Jansen. Das ist wohl in sehr einfacher Weise so 
zu erklären, dass, besonders in früheren Jahren, die Diagnose einer 
Labyrintheiterung sehr häufig erst bei der Section gestellt wurde, viel 
seltener im Leben, so dass also die Fälle mit günstigem Ausgang in 
meiner Statistik zurücktreten. Die Fälle mit vorwiegender Betheiligung 
des Bogenganges, die in Jansen’s Bericht eine so grosse Rolle spielen 
und die eine günstigere Prognose bieten, sind in meiner Zusammen- 
stellung bedeutend weniger zahlreich. 

Sowohl aus Jansen’s Fällen, wie aus den übrigen geht hervor. 
dass die Labyrintheiterung bedeutend häufiger zu Meningitis 
als zu Kleinhirnabscess führt. Die Entzündung der weichen 
Hirnhäute ist demnach diejenige Folgeerkrankung der Labyrintheiterung, 
der wir in der Praxis am häufigsten begegnen. Es ist deshalb von 
Wichtigkeit, alle Eigenthümlichkeiten ihres Verlaufs möglichst genau 
festzustellen. 


« 


Ot bo 


« 


Manchmal tritt die Meningitis nach mehr oder weniger langem 
Bestehen der Labyrinthaffeetion apoplectiform auf, und ihre typischen 
Symptome entwickeln sich so rapid, dass ein Zweifel über die Natur 
der Erkrankung kaum lange bestehen kann. Ich habe bereits oben ein 
Beispiel für einen derartigen Verlauf angeführt (Fall von Politzer. 
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cf. p. 39). Bei derartigen Fällen gelangen offenbar plötzlich grössere 
Mengen von Infectionserregern ins Schädelinnere, die schnell zu einer 
ausgedehnten Infection der Meningen führen. Nicht selten kommt es 
jedoch unter Bedingungen, die wir noch nicht kennen, zu circum- 
scripten Entzündungsprozessen in der Umgebung der Eingangspforte 
ins Cavum cranii, und wir sehen dann manchmal eine Reihe von an 
sich nicht characteristischen Symptomen, die jedoch den Erfahrenen an 
ein Uebergreifen der Eiterung auf die Meningen denken lassen. 


Einen Fall aus unserer Beobachtung, der einen derartigen Verlauf 
zeigte, habe ich bereits an anderer Stelle ausführlich beschrieben (44). 


Der Vollständigkeit halber sei im Folgenden die Krankengeschichte 
im Auszug mitgetheilt. 


Fall 6. Es handelte sich um einen Patienten. bei dem nach der 
Entfernung eines Eiterherdes im Warzenfortsatz, nach breiter Eröffnung 
des Labyrinthes und Entfernung eines Schneckensequesters während der 
anscheinend fortschreitenden Reconvalescenz zeitweise Temperatursteige- 
rungen und heftige Kreuzschmerzen auftraten, während Zeichen einer 
allgemeinen Meningitis fehlten. Diese Symptome, sowie eine Stauungs- 
papille, die während unserer Beobachtung zunahm, liessen uns an eine 
circumscripte Meningitis denken, der Patient ging dann auch nach 
wochenlangem Bestehen dieses Bildes rapid unter den typischen Symp- 
tomen der Hirnhautentzündung zu Grunde. Bei der Autopsie fand sich 
in der That eine circumscripte Leptomeningitis, von der aus sich der 
Eiter im Subduralraum und in den Maschen der Arachnoidea weiter 
verbreitet hatte. 


Dass gerade Kreuz- bezw. Rückenschmerzen allen übrigen meningi- 
tischen Reizsymptomen längere Zeit vorausgehen, wie im vorliegenden 
Fall, ist eine Erscheinung, die wir wiederholt beobachten konnten, 
wenn eine Meningitis der hinteren Schädelgrube sich entwickelte. 
Sie hat deshalb, wenn sie im Verlauf einer Labvrintheiterung auftritt, 
eine ominóse Bedeutung. 

Um eine circumscripte Meningitis hat es sich wahrscheinlich auch 
bei einem zweiten Falle gehandelt, den wir mit den Herren der 
chirurgischen Klinik zusammen beobachtet haben (siehe weiter unten 
Fall 8). 

Bei diesem Patienten fehlt allerdings der Beweis für die Richtig- 
keit meiner Anschauungen durch die Autopsie, doch zeigen die Symp- 
tome eine grosse Achnlichkeit mit denen des erst erwähnten Falles. 

Eine Reihe von interessanten Beobachtungen ähnlicher Fälle ver- 
danken wir Brieger (45). 
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Der eine derselben zeigte im Anschluss an eine Labyrintheiterung 
wiederholt Anfálle von heftigstem Kopfschmerz, Gleichgewichtsstórungen, 
Pulsverlangsamung und Fieber, neben einer eigenthümlichen Form von 
Diplopie mit gleichnamigen Doppelbildern. Jedesmal besserte sofort eine 
während der Attaque ausgeführte Lumbalpunction sämmtliche Symptome. 
auch die Blicklähmung. Ob in der Punctionsflüssigkeit Bakterien nach- 
weisbar waren, ist nicht erwähnt. Da der Patient geheilt wurde, fehlt 
eine sichere Grundlage für die Beurtheilung der anatomischen Ver- 
änderungen, die dem geschilderten klinischen Bilde zu Grunde lagen. 
Ich möchte mich jedoch Brieger’s Ansicht, dass es sich um eine 
«ircumscripte Meningitis gehandelt habe, anschliessen. 

Brieger weist auf die grosse Aehnlichkeit der Symptome dieses. 
sowie verschiedener anderer von ihm beobachteter Fülle mit dem Bilde 
der Meningitis serosa hin, ebenso Jansen (46). Beide betonen 
die Häufigkeit des Zusammentreffens von Labyrintheiterungen mit dem 
klinischen Bild der Meningitis serosa und heben hervor, dass oft mit 
Beseitigung des Eiterherds in dem inneren Ohr auch die erwähnten 
Symptome schwinden. Brieger hält es für in »hohem Maasse zweifel- 
haft, . . . . . dass es eine vom Ohr aus inducirte Meningitis serosa 
ohne gleichzeitige Labyrintheiterung giebt. 

Ich glaube allerdings nicht, dass wir bei dem gegenwürtigen Stand 
der Frage nach der Natur der Meningitis serosa berechtigt sind, schon 
ein definitives Urtheil zu füllen. Soweit ich jedoch das vorliegende 
Beobachtungsmaterial übersehen kann, scheint mir dasselbe die angeführte 
Ansicht von Brieger und Jansen zu bestätigen. 

Bei derartigen Füllen ist, wie ich oben bereits erwähnte, die 
secundäre Erkrankung, d. h. die Meningitis, in ihrem Verlauf oft 
charakteristischer als die primäre Labyrintherkrankung. 

Zweifellos giebt es jedoch neben diesen Fällen, bei denen sich die 
beginnende Meningitis durch einige, wenn auch nicht eindeutige, Symp- 
tome verräth, eine Anzahl anderer, bei denen die vorhandene circum- 
seripte Entzündung der Meningen latent bleibt, sei es, dass ihre 
Symptome durch die primäre Ohrerkrankung verdeckt werden. oder 
dass sie wie die Labyrinthinfeetion symptomlos verläuft. 

Durch das Ilinzutreten eines Kleinhirnabscesses wird der 
Verlauf der Labvrintheiterung in der Regel weit weniger charakteristisch 
beeinflusst, als durch eine seeundäre Meningitis. 

Den Grund hierfür haben wir wohl darin zu suchen, dass die 
Symptome beider Affectionen häufig cine gewisse Achnlichkeit zeigen, 
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so dass es unter Umständen schwierig sein kann, zu entscheiden, welche 
von beiden vorliegt, noch schwieriger jedoch, ob nicht beide zu- 
sammen vorhanden sind. | 


Ich móchte nur noch kurz auf den Einfluss einiger anderer Folge- 
erkrankungen auf den Verlauf der Labyrintheiterungen hinweisen. 


Wie oben erwühnt, entsteht nicht selten durch Arrosion eines oder 
beider verticalen Dogengünge ein extraduraler Abscess in der 
hinteren Schüdelgrube, der auch auf die mittlere Schädelgrube über- 
greifen kann. In den von Jansen (13) beobachteten Fallen war ein- 
seitiger Kopfschmerz in Stirn, Auge oder Hinterkopf neben deutlichen 
Labvrinthsymptomen vorhanden, niemals Fieber.  Einigemale wurde 
Nackensteifigkeit constatirt, ehe Meningitis sicher festgestellt war. Ferner 
wissen wir, dass zuweilen bei extraduralen Abscessen eine ausgeprägte 
Schmerzhaftigkeit für Percussion über der erkrankten Stelle gefunden 
wird, seltener Stauungspapille und Neuritis optica, Somnolenz, Pulsver- 
langsamung. Sprachstórungen und gekreuzte Paresen (47). 


Das Alles sind Symptome, die sich bei Labyrintheiterung 
allein kaum finden, die uns also, wenn sie im Verlauf einer Labyrinth- 
eiterung auftreten, wohl beweisen, dass eine intracranielle Complication 
hinzugetreten, nicht jedoch, welcher Natur dieselbe ist, da sie 
sich nicht selten auch bei anderen Erkrankungen finden. Besonders 
charakteristisch wird demnach der Verlauf der Labyrintheiterungen 
durch das Hinzutreten eines extraduralen Abscesses nicht beeinflusst. 


Ueber die Symptome des Empyems des Saccus endolym- 
phaticus sind unsere Erfahrungen noch sehr gering. Nach Jansen (13) 
werden durch dasselbe meningitische Reizsvinptome ausgelöst, ohne dass 
bereits eine eitrige Meningitis besteht. Im Uebrigen handelt es sich 
um das Bild »einer sehweren Krankheit mit hohem Fieber, trockener 
belegter Zunge, ... heftigen Kopfsehmerzen« etc., eine Symptomgruppe 
also, die sich von der einer circumscripten Meningitis oder einer anderen 
Complication wohl kaum unterscheidet. 


Ich habe im Vorstehenden zunüchst Verlauf und Ausgänge der 
Labyrintheiterung zu schildern versucht, wie wir sie bei sieh selbst 
überlassenen, d. h. nicht operativ behandelten Füllen sehen. 
Sehr häufig werden wir jedoch zu einem operativen Eingriff veranlasst. 
sei es durch die Labyrintheiterung selbst, oder durch die primäre Ohr- 
eiterung. Es ist deshalb wichtig, sich klar zu machen. m welcher 
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Weise der Verlauf der Erkrankung durch diese Eingriffe in der Regel 
beeinflusst wird. 

Oft erzielen wir durch dieselbe günstige Resultate, nicht gerade 
selten erreichen wir jedoch das Gegentheil von dem, was wir durch 
unser Vorgehen bezweckt hatten. Die Erfahrungen, die in der letzt- 
erwähnten Richtung gemacht wurden. sind noch relativ jung, verdienen 
aber sehr, beherzigt zu werden. | 

Ich werde im Folgenden die verschiedenen Verlaufsmüglichkeiten 
zusammenstellen. 

In einer Reihe von Fällen ist der Einfluss unseres operativen Ein- 
greifens entschieden ausserordentlich günstig; nicht selten sehen wir, 
auch ohne dass das Labyrinth selbst irgendwie operativ angegriffen 
worden wäre, vorhandene Reizerscheinungen nach einer Warzenfortsatz- 
operation oder nach der Entfernung von Granulationen zurückgehen und 
dauernd verschwinden, zuweilen, nachdem sie unmittelbar nach der 
Operation eine kurz dauernde Exacerbation gezeigt haben. 


Zum Beleg möge folgende Krankengeschichte aus unserer Be- 
obachtung dienen: 


Fall 7. J., Reinhold, 27 J., Schuhmacher. 


Anamnese: Seit Kindheit Ohrenlaufen, Ursache unbekannt. Im 
Uebrigen stets Wohlbefinden, bis vor ca. 14 Tagen. Da plötzlich 
Schwindel, der so stark wurde, dass Patient seiner Beschäftigung nicht 
mehr nachgehen konnte. Deswegen Aufnahme in die med. Universitäts- 
klinik. Am 1. November Schüttelfrost, Temperatur 39,3, Zunahme des 
Schwindels. Deswegen der Privatklinik von Herrn Prof. Kümmel 
überwiesen. 

Status: Kleiner, schwächlicher Mann, starke Kyphoskoliose. Im 
rechten Gehörgang theils flüssiger, theils eingediekter Eiter. Trommel- 
fellrest mit Hammer erbalten, Warzenfortsatz unverändert, nicht druck- 
empfindlich. R. hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit. 

Nystagmus beim Blick nach links, beim Stehen starkes Schwanken. 

Operation: Starke Sclerose des Warzentortsatzes. Antrum er- 
weitert. in demselben Eiter unter hohem Druck. Antrum communicirt 
mit cinem zweiten, etwa bohnengrossen Hohlraum, dessen mediale Wanıl 
von der granulationsbedeckten Sinuswand gebildet wird. Sinus wird 
freigelegt. bis normale Wand zum Vorschein kommt. Körner'sche 
Plastik, Ausräumung der Paukenhöhle, in der sich Hammerrest und 
Ambos finden. Nach Blutstillung mit Wasserstoffsuperoxyd zeigt sich 
ein Defect an der Kuppe des horizontalen Bogengangs. man sielt deut- 
lich. das freigelegte Lumen, Eiter ist in demselben nicht zu sehen. 
Mit feinem Meissel wird noch ein Stückehen von der lateralen Bogen- 
gangswand abgetragen, kein Abtliessen von Liquor cerebrospinalis. 
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Weitere Freilegung des Labyrinthes wird einstweilen unterlassen, Tam- 
ponade, Verband. 

Sofort nach der Operation Temperaturabfall, Temperatur dauernd 
normal. Schwindel verschwindet allmählich, tritt jedoch bei der Ent- 
lassung nach 4 Wochen immer noch zeitweise auf. Heilung. 

Auch Jansen, Lucae und Brieger (58) haben einen derartig 
günstigen Einfluss der Operation auf den Verlauf häufig beobachtet, der- 
selbe scheint bei isolirten Erkrankungen des horizontalen Bogengangs 
in der Mehrzahl der Fälle einzutreten. Wahrscheinlich genügt dann 
die Eliminirung des primären Eiterherdes im Mittelohr, um den secun- 
dären Process im Labyrinth zur Ausheilung zu bringen. Der mikro- 
skopische Befund bei unserem oben beschriebenen Fall K. (Fall 1) 
beweist, dass die Bedingungen für eine derartige Spontanheilung unter 
Umständen recht günstig sind. 

Bei anderen Patienten sehen wir nach dem operativen Eingriff 
Reizerscheinungen entweder erst auftreten oder, wenn sie vorhanden 
waren, an Intensität bedeutend zunehmen. Jansen sah das wiederholt 
bei seinen Fällen, auch Brieger (58) betont diese Möglichkeit. Wir 
konnten etwas derartiges bei einem Patienten beobachten, der nie 
Symptome einer Labyrintheiterung gezeigt hatte, und bei dem nach der 
Entfernung von Granulationen die heftigsten Reizerscheinungen sich 
einstellten. 

Falls. E. Otto, 28 Jahre, Arbeiter. 


Anamnese: Seit 6 Wochen (?) nach frischem Schnupfen rechts 
Obrenlaufen und Schmerzen. 


Status: Rechts im Gehörgang viel Eiter, von hinten oben grosser 
Polyp herunterhängend. — Entfernung der Granulation mit Schlinge 
und Curette. 

Am nächsten Morgen Temperatur 38,5, starke Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, leichte Nackenstarre. Deshalb sofort Radical- 
operation (chirurgische Klinik). 

Operation am 19. September 1899: Sclerose des Warzenfort- 
satzes. Antrum auf etwa Haselnussgrösse erweitert, gefüllt mit Granu- 
lationen und übelriechendem liter. Dura der mittleren Schädelgruppe 
freiliegend. Sinus wird aufgesucht, Wand unverändert, deutliche Pulsation. 
Probepunction ergiebt flüssiges Blut. In der Gegend des horizontalen 
Bogenganges eine Fistel. Dei Ausräumung der Paukenhöhle zuckt der 
Facialis wiederholt. Körner'’'sche Plastik, Tamponade, Verband. 

Am Abend nach der Operation deutliche Facialislähmung rechts. 
Subjectives Befinden etwas besser. 

20. September: Temperatursteigerung bis 38. Benommenheit ge- 
ringer, ebenso Kopf- und Nackenschmerzen. 21. September Mittags 
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Frósteln, Abends Temperatur 39,5. Vom 22,—30. September Tempe- 
ratur normal, subjectives Wohlbefinden. Am 26, September ophthal- 
moskopische Untersuchung: Rechts  Neuroretinitis, Netzhautblutungen. 
Linkes Auge normal. 

1. October: Plótzliches Ansteigen der Temperatur auf 39.7. An 
der Wunde keine Ursache dafür zu finden. Während der nächsten 
Tage allmählicher Temperaturabfall bis 37.6. Patient klagt über Stirn- 
kopfschmerzen. 4, October: Neuer Temperaturanstieg bis 39. Deshalb 
nach Spaltung der Wundränder Revision der Wunde. Nirgends eine 
Kiterretention. Probepunction des Sinus und der mittleren Schädel- 
grube negativ. 

5. October: Temperaturabfall. Ophthalmoskopisch auch 
links Neuroretinitis, Eine dem Patienten vorgeschlagene Operation 
wird abgelehnt. Vom 7.—-14. October abendliche Temperaturstcigerungen 
bis 39, vom 15. October ab normale Temperaturen. Das subjective 
Befinden bessert sich, Patient hat keine Kopfschmerzen mehr, dabei 
nimmt aber die Neuroretinitis zu. 

26. October: Patient fühlt sich vollkommen gesund, wird auf seinen 
Wunsch nach Hause entlassen.  Augenbefund bei der Entlassung un- 
veründert. Patient stellt sich nieht wieder vor, jedoch ergeben münd- 
liche Erkundigungen, die etwa ein Vierteljahr spüter eingezogen werden, 
dass er vollkommen gesund ist und seine schwere Arbeit verrichtet. 


Ich werde auf den Fall unten noch einmal zurückkommen. 


Wahrscheinlich haben wir uns in solchen Fällen den Zusammenhang 
zwischen dem geringfügigen Eingriff und der Exacerbation der Laby- 
rintheiterung so zu erklären, dass es durch die auf den Eingriff folgende 
reactive Schwellung zu einer Verlegung des Eiterabflusses aus der Laby- 
rinthfistel kommt, und in Folge dessen eine Eiterretention im Labyrinth 
eintritt, eventuell Weiterverbreitung eines vorher lokalen Entzündungs- 
processes. 

Es ist also zweifellos, dass bei dem angeführten Fall der Einfluss 
unserer Operation auf die Labyrintheiterung zunächst nicht günstig war, 
wenn der Patient auch schliesslich geheilt wurde. 

Nicht immer ist der Ausgang so glücklich, bei einer ganzen Reihe 
von Fällen ist es vielmehr sicher, dass der operative Eingriff 
eine rapide Weiterverbreitung der Labyrintheiterung 
in's Schädelinnere, eine Meningitis mit tödtlichem Ausgang zur 
Folge gehabt hat. 

Sehr interessante Aufschlüsse giebt in dieser Richtung eine von 
IIeine (29) publicirte Zusammenstellung von 63 Todesfüllen an un- 
complicirter Meningitis, die in der Berliner Klinik von 1881 bis 1900 
beobachtet wurden. Von diesen 63 Meningitiden waren 22 durch 
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Infection vom Labyrinth aus entstanden. Kin Theil dieser 
letzteren wurde nicht operirt, bei anderen waren, soweit ich das aus 
den sehr summarischen Krankengeschichten entnehmen kann, schon vor 
der Operation meningitische Symptome vorhanden. 

Bei 10 Fällen jedoch, also fast der Hälfte, entwickelte 
sich die Meningitis unmittelbar im Anschluss an die 
Operation (Fall 3, 16, 35, 36, 40, 43, 44, 47, 59, 63), so dass 
wir bei objectiver Betrachtung eine Abhängigkeit wohl annehmen müssen. 
2 Mal war die primáre Ohreiterung acut, 8 Mal chronisch. Zeichen 
von einer Erkrankung des Labyrinths waren, soweit ich das aus den 
Krankengeschichten ersehen kann, 4 Mal vorhanden (Fall 16, 40, 47, 
63). Bei den übrigen Füllen scheint die Labyrintheiterung latent ver- 
laufen zu sein. Ob bei dem betreffenden Patienten schon vor der 
Operation eine circumscripte Meningitis vorhanden war, lässt sich nicht 
entscheiden; Symptome, die dafür gesprochen hätten, sind nicht erwähnt, 
doch kann ja bekanntlich ein abgekapselter Herd in den .Meningen 
längere Zeit vorhanden sein, ohne dass er sich bemerkbar macht. 
Schuld an der Weiterverbreitung trägt wohl zweifellos die durch den 
Gebrauch des Meissels bedingte Erschütterung, sei es, dass dadurch 
Verwachsungen innerhalb der Meningen zerrissen werden, sei es, dass 
der Eiterprocess im Labyrinth dadurch zum Aufflackern gebracht, bezw. 
Eiter direct aus dem Labyrinth in’s Schädelinnere transportirt wird. 

Unter den übrigen von mir aus der Literatur zusammengestellten 
Fällen befinden sich ebenfalls einige, bei denen höchst wahrscheinlich 
die Operation den Ausbruch der Meningitis verursacht bezw. be- 
schleunigt hat. 

In neuester Zeit haben Brieger (45) und Gradenigo (49) 
ausdrücklich auf diese Gefahr hingewiesen. Brieger (58) verlor von 
169 Patienten, bei denen die Radicaloperation aus prophylactischer 
Indication vorgenommen wurde, 8 Patienten, 3 an Tuberkulose, unab- 
hüngig von der Ohrerkrankung, 5 an Meningitis. Bei simmtlichen 
5 Füllen war die Hirnhautentzündung durch eine klinisch 
latent gebliebene Labyrintheiterung inducirt, bei 3 ent- 
wickelte sich die Meningitis unmittelbar im Anschluss an die Operation. 

Auch wir haben 3 Fälle, bei denen die Warzenfortsatzoperation höchst 
wahrscheinlich den Anstoss zur Ausbreitung der Eiterung vom Labyrinth 
auf die Meningen abgab, beobachtet. Dieselben sind bereits an anderer 
Stelle publicirt (48), so dass ich mich hier auf eine kurze Wiedergabe 
beschränken kann. 


164 Victor Hinsberg: Ueber Labyrintheiterungen. 


Fall 9. A., Paul, 19 Jahre. Antrumaufmeisselung wegen acuter 
Otit. media. Zunàüchst normaler Wundverlauf, 7 Tage p. o. plótzlich 
''emperatursteigerung auf 39,6?. Kopfschmerzen, Schüttelfrost, Schwindel. 
Schnell entwickelt sieh das Bild einer typischen Meningitis, Tod 8 Tage 
später. Sectionsbefund: Meningitis der Basis und beider Con- 
vexitiiten. Zwischen Par. ac. int., Aquaed. cochl. und Hiat. subarcuat. 
ein über erbsengrosses Stück Knochen, das der Innenseite des Laby- 
rinthes entspricht, von schmutzig rothgelber Farbe, wie macerirt. Dura 
hier verdickt und von Granulationen bedeckt. 


Fall 10. R., Carl, 30 Jahre. Radicaloperation rechts wegen 
verschleppter acuter Otit. media. Vor der Operation keine Labyrinth- 
symptome, rechts besteht Facialisparese. 6 Tage nach der Operation 
Strabismus divergens, Nystagmus horizontalis, beiderseits beginnende 
Neuritis optica. Am nächsten Tag Schwindel, dann allmählich Ent- 
wicklung des typischen Krankheitsbildes der Meningitis. 11 Tage p. o. 
Exitus. Sectionsbefund: Diffuse Meningitis der Basis und der 
rechten Convexitüt, Ausgangspunkt offenbar das rechte Labvriuth, 
mikroskopische Untersuchung steht noch aus. 


Fall 11. H., 38 Jahre. Radicaloperation wegen chronischer 
Otitis media rechts mit starker Granulationsbildung. In der letzten 
Zeit vor der Operation öfters Schwindel, kein Nystagmus, 


Operationsbefund: Knochen stark eburnisirt, Antrum er- 
weitert, an der Wand des horizontalen Bogenganges Osteophyten. 
Fistel im Bogengang nicht zu sehen. 3 Tage p. o. plótzlich Fieber. 
starker Schwindel, Nystagmus, Nackenstarre. Tod 4 Tage p. o. unter 
dem Bild einer foudroyanten Meningitis. Autopsie nicht gestattet. 

Ferner berichtet Heine (29) über einen Fall, bei dem die Menin- 
gitis unmittelbar nach einer Chromsäureätzung in der Paukenhóhle zum 
Ausbruch kam, und bei dem die Autopsie als Ausgangspunkt der Hirn- 
hautentzündung ebenfalls eine Labyrintheiterung nachwies (Fall 39). 
Analog ist ein von Schwartze publicirter Fall. 

Während bei so unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang zwischen 
Operation und Ausbruch der Meningitis ein Zweifel über das ursüch- 
liche Verhältniss kaum bestehen kann, liegt die Sache weniger klar, 
wenn zwischen der Operation und Manifestwerden der Meningitis ein 
lüngerer Zeitraum verstrichen ist. Bei Ileine's Füllen war das 
zweimal der Fall (Fall 12 3 Wochen, Fall 33 ca. 40 Tage), ebenso 
bei 2 Füllen von Brieger (58) und wir haben einen Fall beobachtet. 
der wahrscheinlich analog ist. 


Fall 12. S., Wilhelm, 40 Jahre, Arbeiter. 


Anamnese. Pat. steht seit längerer Zeit wegen einer mit starker 
Granulationsbildung einhergehenden Mittelohreiterung in Behandlung der 
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Poliklinik. Wiederholt wurden cholesteatomatóse Massen ausgespült, 
In letzter Zeit öfters Schwindel. Deshalb wird dem Pat. die Radical- 
operation vorgeschlagen. 

31. Mai 1900. Im Antrum kleines Cholesteatom, sonst nichts 
Besonderes. Nach der Operation leichte Facialisparese, die bis zum 
nächsten Tag noch zunimmt. In den ersten Tagen post op. ziemlich 
starker Schwindel, der nach 8 Tagen schwindet. Glatter Wundverlauf. 
Nach ca. 4 Wochen wird Pat. in poliklinische Behandlung entlassen, 
nach ca. 6 Wochen ist die ganze Wundhöhle epidermisirt. Pat. giebt 
auf Befragen an, dass er sich ganz wohl fühle. 5 Tage nach der letzten 
Vorstellung erhalten wir die Nachricht, dass der Pat. vor 2 Tagen 
ganz plötzlich gestorben sei. Section wegen vorgeschrittener Fäulniss 
nicht mehr möglich. Von den Verwandten erfahren wir, dass Pat. 
seit der Operation fast ununterbrochen an heftigen Kopfschmerzen ge- 
litten habe, dass er dieselben aber absichtlich den Aerzten verheimlicht 
habe, da er eine zweite Operation gefürchtet habe. Zwei Tage vor 
seinem Tode seien die Kopfschmerzen plötzlich unerträglich heftig ge- 
worden. er habe dann bald die Besinnung verloren, es seien Krämpfe 
eingetreten. Der von den Verwandten consultirte Arzt theilte uns mit, 
dass der Pat. unter dem Bilde einer typischen Meningitis zu Grunde 
gegangen sei. 

Ob unter solchen Verhältnissen ein ursächlicher Zusammenhang 
besteht, liesse sich event. durch genaue histologische Untersuchung 
feststellen. Da solche jedoch einstweilen noch fehlen, sind wir auf Ver- 
muthungen angewiesen. 

Auf den Verlauf naclı operativer Eröffnung des Labyrintbes selbst 
werde ich weiter unten, bei Besprechung der Therapie, zurückkommen. 


5. Diagnose. 


Die Diagnose einer Labvrintheiterung ist manchmal leicht, nämlich 
dann, wenn die oben beschriebenen Labyrinthsymptome, d. h. Schwindel 
mit Coordinationsstörungen, hochgradige Schwerhörigkeit resp. Taubheit, 
Nystagmus, Erbrechen, Kopfschmerz deutlich ausgeprägt z. Z. der 
Untersuchung noch bestehen, oder wenn durch eine exacte Anamnese 
festgestellt werden kann, dass sie vorhanden waren. 

Was die Feststellung der Taubheit resp. Schwerhórigkeit betrifft. 
so génügt es wohl, wenn ich auf die bekannten Schwierigkeiten hin- 
weise, die ja von anderer Seite (Bezold, Oesch) schon ausführlich 
besprochen sind. Erinnern möchte ich nur an die Unzuverlässigkeit 
des Weber'schen Versuches. auf die besonders Lucae aufmerksam 
gemacht hat. 

Etwas schwieriger könnten event. die Verhältnisse liegen, wenn 
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zwar alle übrigen eben angeführten Symptome vorhanden sind, Taub- 
heit jedoch fehlt. 

Es ist dann die Frage zu entscheiden, ob es sich um eine auf 
den Vorhofbogengangsapparat beschränkte Labyrintheiterung handelt. 
oder um eine Cerebellaraffection. Wie wir aus den Beobachtungen 
über Kleinhirnabscesse wissen, kommen Schwindel, Gleichgewichts- 
störungen, Nystagmus und Erbrechen manchmal auch bei Kleinhirn- 
abscessen in ganz ähnlicher Weise vor, so dass es in einzelnen, jedoch 
anscheinend seltenen Fällen unmöglich sein kann, eine exacte Differential- 
diagnose zu stellen. 

In der Regel finden sich jedoch eine Reihe von Symptomen, die 
die Diagnose in einer bestimmten Richtung unterstützen. Vor Allem 
ist dabei zu berücksichtigen, dass das ganze Krankheitsbild beim Cere- 
bellarabscess häufig viel schwerer ist, als bei einer uncomplicirten 
Labyrintheiterung. Nicht selten, besonders bei längerem Bestehen, finden 
sich bei ersterem Abmagerung, grosse Mattigkeit, psychische Verände- 
rungen erwähut —. Symptome. die eine Eiterung im inneren Ohr 
allein kaum erzeugt. Bei ?/, der daraufhin untersuchten Fälle 
wurden nach Okada (50) Veränderungen am Schnerven — Stauungs- 
papille oder Neuritis optica —- gefunden, seltener anderweitige Augen- 
symptome, wie Strabismus, Zwangsstellung der Dulbi, ferner motorische 
Reiz- und Ausfallserscheinungen im Bereich der Körpermuskulatur. 
Nicht selten finden sich Pulsverlangsamung und Nackenschmerzen. 

Die Coordinationsstörungen bei Kleinhirnabscess sollen 
nach Okada wenigstens zuweilen einen anderen Charakter zeigen, als 
die bei Labyrintherkrankungen, und zwar dann, wenn sie sich als 
typische »cerebellare Ataxie« zeigen. Für letztere ist taumelnder, 
schwankender Gang charakteristisch, wobei Schwindel vollkommen fehlen 
kann, durch Schliessen der Augen wird diese Störung nicht vermehrt. 
Ein Patient Okada’s konnte wohl allein stehen, aber nicht ohne 
Unterstützung gehen. 

Okada sagt jedoch selbst, dass »Schwankungen durch Schwindel- 
gefühl von der typischen Cerebellarataxie vielfach schwer zu unter- 
scheiden sind« und dass letztere sich häufig wegen der Schwere der 
Erkrankung, besonders bei bettlägerigen Patienten, nicht deutlich nach- 
weisen lässt, so dass wir von diesem Symptom nicht allzu viel Unter- 
stützungen für die Differentialdiagnose erwarten dürfen. 

Wenn nun auch alle diese Symptome nicht immer die Diagnose 
eines Kleinhirnabscesses sichern — dieselbe ist bekanntlich nicht jn 
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allen Fällen mit Sicherheit zu stellen —, so sprechen sie doch in der 
Regel gegen eine uncomplicirte Labyrintheiterung. 

In der Praxis scheinen die Fülle, bei denen sich eine Entscheidung 
nicht treffen lässt, nicht allzu häufig zu sein, wenigstens war in den 
Fällen von Jansen, Lucae und uns stets eine Differentialdiagnose 
möglich. 

Schwierig oder unmöglich kann die Orientirung sein, wenn beide 
Erkrankungen combinirt sind. Das kommt nicht selten vor, da 
nach Okada (p. 337) ungefähr die Hälfte der Kleinhirnabscesse vom 
Labyrinth aus inducirt ist. Wir haben einen Fall beobachtet, bei dem 
die Entscheidung nicht möglich war (cf. p. 16), derselbe wird an anderer 
Stelle publicirt werden. | 

In zweifelhaften Füllen thut man jedenfalls gut, zunüchst an eine 
Labyrintheiterung zu denken, da diese Erkrankung bei Weitem hüufiger | 
ist als der Kleinhirnabscess. 


Manchmal kónnen wir, wenn die Diagnose eines Cerebellarabscesses 
sicher gestellt ist, durch Ausschliessen: anderer Momente, die für die 
Entstehung eines solchen verantwortlich gemacht werden kónnen, das 
Vorhandensein einer Labyrintheiterung ziemlich bestimmt feststellen. 
Fehlt z. B. eine Sinuserkrankung, die ja neben Eiterungen im 
inneren Ohr fast allein als Ursache für Kleinhirnabscesse in Betracht 
kommt, so ist dadurch beim Vorhandensein der angeführten Symptome 
eine Labyrintheiterung ziemlich sicher bewiesen. Es empfiehlt sich 
deshalb wohl, zunächst operativ nach einer solchen zu fahnden, in 
manchen Fällen wird man dabei Verhältnisse finden, die auf ein Ueber- 
greifen der Eiterung aufs Kleinhirn hindeuten. 


Das Bestehen eines Kleinhirnabscesses wird wahrscheinlich gemacht, 
wenn durch Beseitigung der Labyrintheiterung — wie weit das möglich 
ist, werde ich weiter unten erörtern — keine wesentliche Besserung 
erzielt wird. 

Sind nun schon die diagnostischen Schwierigkeiten beim deutlichen 
Vorhandensein der besprochenen Symptome manchmal gross, so sind sie 
oft unüberwindlich, wenn die charakterischen Erscheinungen nur einzeln 
oder rudimentär vorhanden sind, 


Complete nervöse Taubheit ist entschieden verdächtig, 
wenn sie unter unseren Augen sich im Verlauf einer Otitis ınedia ent- 
wickelt. Sie spricht, wenn andere Symptome fehlen, event. für eine 
isolirte Schneckenerkrankung. 

12* 


po 
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Dass Hórstórungen bei einer Labyrintheiterung nicht nothwendig 
vorhanden zu sein brauchen, wurde oben besprochen, ihr Fehlen 
ist also diagnostisch nicht verwerthbar. 

Schwindel allein ist ein ausserordentlich vages Symptom, das 
sich ausser bei vielen anderen Erkrankungen bei den verschiedensten Obr- 
affectionen finden kann, ohne dass eine wesentliche Läsion des Labyrinths 
vorhanden zu sein braucht. Ferner findet er sich, wie Körner und 
Jansen betonen, gar nicht selten bei anderen endocraniellen Compli- 
cationen ohne Labyrinthbetheiligung. Einen sicheren Beweis für das 
Vorhandensein einer Labyrintheiterung bildet demnach Schwindel allein 
nicht, Er sollte jedoch, speciell wenn er hochgradig ausgebildet ist. 
bei gleichzeitig vorhandener Ohreiterung uns stets veranlassen, den Fall 
mit Misstrauen anzusehen und nicht aus den Augen zu lassen. 

Seine Bedeutung ist wesentlich schwerwiegender, wenn daneben 
Nystagmus vorhanden ist. 

Zwar kommt ja, wie die ophthalmologiscehen Handbücher lehren. 
Nystagmus nicht selten ganz unabhingig von Ohrerkrankungen vor und 
es könnte, wenn sich zufällig eine Ohreiterung hinzugesellt, zu diag- 
nostischen Irrthümern kommen; allzu häufig ist eine derartige Combi- 
nation aber wohl kaum, und zudem wird uns dann wohl meist die 
Anamnese zu Hilfe kommen, in einzelnen Fällen auch der Charakter 
des Nystagmus. 

Verlüuft die Labyrintheiterung ganz latent, so war ihre Diagnose 
bisher unmóglich. Vielleicht gelingt es bei exacter Durchführung der 
von Stein’schen Prüfungsmethoden bei allen Patienten, die auch nur 
im geringsten verdächtig erscheinen, auch in solchen latenten Fällen 
wenigstens einen gewissen Anhaltspunkt für die Diagnose einer Laby- 
rintheiterung zu gewinnen, 

Manchmal wird ihr Vorhandensein erst durch charakteristische 
Folgeerscheinungen wahrscheinlich gemacht, wie durch den oben 
erwähnten Symptomencomplex der Meningitis serosa. Wichtig ist 
ferner die Erfahrung, dass unvermuthet auftretende postoperative Menin- 
gitiden häufig durch latente Labyrintheiterungen bedingt sind, auch 
wenn typische Labyrinthsymptome fehlen. 

Sind zur Zeit unserer Untersuchungen die Symptome einer anderen 
endocraniellen Complieation deutlich ausgeprägt, so werden die einer 
etwa gleichzeitig vorhandenen Labyrintheiterung meist verdeckt, es ist 
dann kaum möglich, festzustellen, was von den Symptomen durch die 
eine, was durch die andere Erkrankung bedingt ist. 
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In diesen, sowie in vielen anderen unsicheren Fällen, werden 
wir vielfach zur Ausführung einer Operation gezwungen sein, auch ohne 
dass wir eine exacte Diagnose vorher hätten stellen können. Wir werden 
dann selbstverständlich bei der Operation durch den Localbefund weitere 
Anhaltspunkte zu gewinnen suchen, und in vielen Fällen wird das auch 
gelingen. 

Welche anatomischen Merkmale wir für eine Infection 
des Labyrinths haben, das geht aus dem oben Gesagten hervor. 
Wir haben in erster Linie auf das Vorhandensein von Fisteln im 
Bereich des horizontalen Bogenganges oder des Promon- 
toriums zu fahnden. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass Bogengangs- 
fisteln leicht durch kleine pneumatische Zellen in der Gegend des Bogen- 
gangswulstes vorgetäuscht werden können. Das ist eine Thatsache, auf 
die mich Herr Prof. Körner besonders aufmerksam machte, und die 
wir selbst wiederholt beobachten konnten (cf. Fall 22). Ferner lässt 
sich oft nicht mit Sicherheit entscheiden, ob eine Fistel in den Bogen- . 
gang oder in den Facialiscanal führt. Auch Sondenuntersuchung, zu 
der man sich allerdings nicht leicht entschliessen wird, führt nicht immer 
zur Aufklärung, da das Lumen des nicht pathologisch erweiterten Halb- 
cirkelcanals nur für die allerfeinsten Sonden passirbar ist. Die erwähnten 
Schwierigkeiten entstehen besonders dann, wenn der normaler Weise 
ja meist leicht kenntliche Bogengangswulst deformirt ist, wie das nicht 
ganz selten der Fall ist. — Endlich haben wir auf einen etwa vorhandenen 
Defect des Stapes zu achten. Ein solcher wird allerdings sehr häufig 
gar nicht festzustellen sein, wenn die Gegend der Fenestra ovalis durch 
Granulationen verdeckt ist, zuweilen sieht man dieselbe jedoch völlig frei 
liegen (bei unserem Fall 20). In anderen Fällen macht das Hervordringen 
von Eiter aus der Fenstergegend einen Stapesdefect wahrscheinlich. Bei 
extraduralen Abscessen in der hinteren Schädelgrube und bei 
Kleinhirnabscessen haben wir genau darauf zu achten, ob sich 
eine Verbindung zwischen diesen und dem Labyrinth nachweisen lässt, 
vor Allem durch Vermittelung der verticalen Bogengänge oder der 
Aquäducte. Der Sitz der Fistel giebt uns bisweilen Aufschluss über 
die Ausdehnung der Eiterung im inneren Ohr. Bei Durchbrüchen am 
Promontorium oder durch die Fenestra ovalis können wir mit ziemlicher 
Sicherheit einen weit verbreiteten Process annehmen. bei Fisteln 
im horizontalen Bogensang eher eine localisirte Entzündung, jedoch 
dürfen wir dabei nicht vergessen, dass auch bei Bogengangsfisteln 
Infectionen des ganzen Labyrinths häufig beobachtet werden. 
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Jansen (11) macht darauf aufmerksam, dass Deformitüten 
der äusseren Bogengangswand, vor Allem ein schwürzliches 
Durchschimmern des Bogengangslumens, sehr für das Vor- 
handensein einer Eiterung im Innern sprechen. 


6. Therapie und Prognose. 


Wie haben wir uns nun zu verhalten, wenn sich im Verlauf einer 
acuten oder chronischen Otitis media Symptome einstellen, die ein 
Uebergreifen des Processes aufs innere Ohr sicher oder auch nur wahr- 
scheinlich machen ? 

‚ Aus dem in den früheren Kapiteln Gesagten geht hervor, dass wir 
niemals mit Sicherheit voraussagen können, wie eine Labyrintheiterung 
verlaufen wird. 

Spontanheilung gehört gewiss in den Bereich der Möglichkeit, das 
beweisen unter anderem einwandsfrei die Fälle, in denen nach spon- 
taner Ausstossung eines Labyrinthsequesters die Eiterung zum Stillstand 
kam. In manchen Fällen von Labyrinthnekrose dauerte die Erkran- 
kung nachweislich mehrere Decennien, ohne dass es zu endocraniellen 
Complicationen kam, ein Beweis für die Gutartigkeit mancher Formen. 

Demgegenüber stehen jedoch die Fälle, bei denen nach mehr 
oder weniger langem Vorhandensein der Labyrintheiterung entweder 
unvermittelt oder im Anschluss an irgend eine Schädlichkeit, wie z. B. 
die acute Exacerbation einer chronischen Otitis media, eine endocranielle 
Complication mit allen ihren Gefahren auftritt. 

Sind wir nun in der Lage, die gutartigen Formenvon 
den gefáhrlichen zu unterscheiden? Ich glaube nicht, denn 
die Erfahrung zeigt einerseits, dass eine latent verlaufende Otitis interna 
eine fousroyante Meningitis verursachen, andererseits, dass eine stürmisch 
beginnende Labyrintheiterung gutartig verlaufen kann. 

In Anbetracht dieser Thatsachen ist es wohl das Richtigste, wenn 
wir jede Labyrintheiterung als sehr gefährlich betrachten. 
und alle uns zu Gebote stehenden Mittel anwenden, um sie zu be- 
seitigen. 

In erster Linie kommt zu diesem Zweck, wie heute wohl allgemein 
anerkannt wird, die Beseitigung des primüren Eiterherdes im 
Mittelohr, bezw. Warzenfortsatz in Betracht. Dabei wird man 
suchen müssen, nach Möglichkeit den Weg, den die Eiternng vom 
Mittelohr ins Labyrinth verfolgt hat, festzustellen und freizulegen, d.h. 
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Granulationen, die event. zu einer Eiterretention Veranlassung geben 
könnten, zu entfernen. 

Es ist zweifellos, dass durch diese Maassnahmen eine grosse Reihe 
von Fällen zur Heilung gebracht wird. Ich verweise zum Beleg auf 
die oben angeführten Fälle aus unserer Beobachtung, und auf die zahl- 
reichen von Jansen und Lucae mitgetheilten Heilungen. Auch 
Brieger’s (58) Erfahrungen bestätigen das. 

In anderen Fällen ist der Verlauf jedoch nur scheinbar günstig, 
d. h. die Operationswunde heilt glatt, aber naclı längerer Zeit, manchmal 
nachdem der Patient bereits aus der Behandlung entlassen ist, bricht 
plótzlich eine vom Labyrinth aus inducirte Meningitis aus (cf. Fall 12). 


Vor allem sehen wir aber, wie schon erwähnt, dass nicht selten 
gerade durch die Operation eine Meningitis ausgelöst 
wird (cf. p. 162). Das beweist also, dass durch die Mastoidoperation 
manchmal die Gefahr der Labyrintheiterungen nicht nur nicht be- 
seitigt, sondern im Gegentheil vergrössert wird. | 

Wir haben also mit der Thatsache zu rechnen. dass 
die Beseitigung der primáren Ohrerkrankung, oline dass 
die Labyrintheiterung selbst in Angriff genommen wird, 
für viele Fälle nicht ausreicht. um die letztere zur 
Heilung zu bringen. 

Diese Ueberlegung hat zu operativen Versuchen geführt, die den 
Zweck hatten, den Eiterherd im Labyrinth selbst zu elimi- 
niren oder wenigstens durch Schaffung möglichst günstiger Abfluss- 
bedingungen für den Eiter die Gefahr eines Uebergreifens auf das Schädel- 
innere zu vermindern. 


Ich möchte zunächst einmal zusammenstellen, was ich in der 
Literatur hierüber gefunden habe. 


Das Verdienst, die operative Behandlung der Labyrintheiterungen 
angebalınt und bis zu einem gewissen Grade ausgebildet zu haben, ge- 
bührt in erster Linie entschieden Jansen. Soweit ich die Literatur 
übersehe, berichtet er in seiner schon erwähnten, aus dem Jahre 1893 
stammenden Arbeit »Zur Kenntniss der durch Labyrintheiterung indu- 
cirten tiefen Abscesse in der hinteren Schädelgrube« (13) zuerst über 
operative Eróffnungen des Vestibulums, und betont, dass man dieselbe 
in »Fällen von Labyrintheiterungen mit meningitischen Reizzuständen 
nicht zu fürchten braucht, sondern im Gegentheil als erwünscht be- 
trachten kann und wohl selbst im geeigneten Fall anstreben darf... 
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5 Jahre später (Betheiligung des Labyrinths etc. p. 245) (11) besprach 
er sodann ausführlich seine weiteren Erfahrungen bei den von ihm 
vorgenommenen Labyrintheröffnungen. Im Ganzen waren es 10 Eingriffe: 
6 Mal wurde das Vestibulum voın ovalen Fenster her ausgeschabt oder 
es wurden Bogengangsdefecte freigelegt und erweitert. Bei einem weiteren 
Patienten »hatte ein Cholesteatom von ungewöhnlicher Grösse den horizon- 
talen und ovalen (wohl Druckfehler statt »oberen«) Bogengang und die 
Decke des Vorhofs zerstört«, es wurde der Rest des Vestibulums und die 
erkrankte Schnecke eröffnet. Bei keinem der sieben Fälle traten 
schädliche Folgen ein. 

Zweimal wurde die Eröffnung des Vestibulums »durch Fortmeisseln 
eines Stückes vom horizontalen oBogengange hinter dem Facialis vor- 
genommen«. Der eine der beiden Patienten endigte durch Selbstmord, 
ehe die Labyrintheiterung völlig ausgeheilt war, bei dem zweiten brach 
eine Meningitis aus im Anschluss an eine Ausschabung, die 8 Tage 
nach Eröffnung des Vestibulums wegen erneuter Granulationswucherung 
vorgenommen wurde, 

Im zelınten Falle wurde bei der Eröffnung eines extraduralen 
Abscesses, der in den oberen Bogengang perforirt war, der mit Granu- 
lationen gefüllte Bogengang und, »allerdings in unvollkommener Weise«, 
das Vestibulum von hinten aussen eröffnet. Zunächst trat prompte 
Besserung der Beschwerden ein, nach 4 Wochen jedoch entstand eine 
Meningitis, welcher der Patient erlag. Dieselbe ging aus von der nicht 
beseitigten Eiterung im Vestibulum. Der zuerst erwähnte, 1893 publicirte 
Fall ist in die Zahl dieser 10 Fälle allem Anschein nach nicht ein- 
begriffen, ob das Gleiche für einen zweiten, in derselben Arbeit in 
einer Fussnote erwähnten Patienten zutrifft, ist aus der kurzen Mit- 
theilung nicht zu entnehmen. 

Zwei weitere Fälle von Labyrintheröffnung erwühnte Jansen auf 
der Würzburger Versammlung der »deutschen otologischen Gesell- 
schaft« 1898 in der Discussion, die sich an den oben citirten Vortrag 
Scheibes (28) anschloss. Im einen Fall wurde zunächst das Vesti- 
bulum eröffnet, später, da sich auch aus der Schnecke Eiter entleerte 
und meningeale Reizsymptome auftraten, auch die Schnecke. Im 
anderen Falle wurde anscheinend nur das Vestibulum freigelegt. Der 
eine Patient war zur Zeit der Mittheilung fast, der andere ganz geheilt. 
Neuerdings (60) erwühnt Jansen, dass er im Ganzen 10 mal das 
Vestibulum operativ eröffnet habe, 1 mal gleichzeitig die Schnecke. Die 
Angaben über die zuletzt operirten Fälle sind jedoch so kurz, dass ich 
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sie für die folgende Berechnung nicht verwerthen kann, ich muss mich 
also auf die oben genau referirten Fälle beschränken. 


Bei den von Lucae (16) mitgetheilten Fallen wurde anscheinend 
keinmal das Labyrinth operativ eröffnet. 


Stacke (51) erwühnt einen Fall (86), bei dem er das Labyrinth 
freilegte, und zwar vom Promentorium aus. Der Patient wurde geheilt. 
Er scheint auf dem Standpunkt zu stehen, dass man das innere Ohr 
principiell angreifen solle, wenn Eiter in demselben enthalten ist, denn 
bei Besprechung des Falles 35, der an labyrinthärer Meningitis zu 
Grunde ging, sagt er: »Wäre die Diagnose der Labyrintheiterung 
möglich gewesen, so hätte ich das Labyrinth aufgemeisselt«. Ferner 
erwähnt er einen zweiten Fall, bei dem das Labyrinth freigelegt wurde. 


Weitere Fälle von operativer Labyrintheröffnung werden berichtet 
von Manasse und Wintermantel (52) (in der Tabelle ein Fall von 
»Labyrinthexstirpation«. der Fall soll später ausführlich veröffentlicht 
werden) und Grunert (53) (Aufmeisselung des Labyrinthes, in das- 
zwei Fisteln führen, und Entleerung eines tief liegenden extraduralen 
Abscesses). 


In 2 Fällen wurde an der Rostocker Klinik das Labyrinth 
operativ eröffnet. 


Herr Professor Körner war so liebenswürdig, mir die Kranken- 
geschichten der beiden Fälle zur Verfügung zu stellen, dieselben seien 
im Folgenden mitgetheilt. 


Fall I.) Frau K.. 40 Jahre alt, wurde auf Veranlassung des 
Herrn Dr. Kühne in Neubrandenburg am 4. December 1899 in die 
Rostocker Ohrenklinik gebracht. Sie hatte in der Kindheit an rechts- 
seitiger Ohreiterung gelitten. Wodurch dieselbe entstanden ist, und wie 
lange sie damals gedauert hat, weiss die Kranke nicht anzugeben. Vor 
einem Jahre begann das Ohr wieder zu eitern. Vor vierzehn Tagen 
traten im kranken Ohre heftige Schmerzen auf, die in die ganze rechte 
Kopthälfte, besonders in die Stirngegend ausstrahlen, und mit kurzen 
Unterbrechungen bis heute bestehen blieben. Vorgestern kam dazu 
Sausen im rechten Ohre und Schwindel, der Gehen und Stehen unmör- 
lich machte und auch im Liegen empfunden wurde. Gleichzeitig trat 
Brechreiz und Würgen eiu. zum wirklichen Erbrechen ist es jedoch 
nicht gekommen. 


——MÀM M 9 —— nn 


1) Die beiden Fälle sind in dem 1. Jahresbericht über die Rostocker 
Klinik (15) in der Tabelle unter ,,Aufmeisselung des Vestibulum nach Eröffnung 
sainmtlicher Mittelohrräume‘ erwähnt. 
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Befund bei der Aufnahme am 4. December Abends. 


Mässig genährte Frau; auffallende Blässe. Aengstliches Zittern. 
Kann vor Schwindel nicht stehen und gehen, hat auch im Sitzen und 
Liegen das Gefühl des Fallens nach rechts, 


Sensorium frei. Temperatur 37,2. Puls mässig beschleunigt, 
regelmässig. 

Im rechten Gehörgange etwas Eiter. Vom Trommelfelle nur ein 
verdickter Zipfel vorn oben erhalten. Paukenhöhle durch ein Granu- 
lom ausgefüllt, das sich mit der Sonde etwas bewegen lässt. Hierbei 
nirgends Vorquellen von Eiter. Die Sonde kommt nirgends auf rauhen 
Knochen. Am Warzenfortsatze aussen nichts Krankhaftes nachweisbar. 
Am linken Trommeltell eine trockene Perforation hinten unten, eine 
atrophische Narbe und eine Verkalkung vorn. 


Die Stimmgabel wird vom Scheitel aus nur nach dem linken Ohre 
hin gehört. Genauere Hörprüfung bei der gänzlich erschöpften Pat. 
unmöglich. 

Keine Gesichts- und keine Extremitätenlähmung. Lungen und Herz 
normal. 


Augenuntersuchung (Dr. Plaut): Myopie. Nystagmus rotatorius- 
artige Zuckungen. Optici beiderseits von normaler Farbe und Be- 
grenzung, ebenso Gefässe normal. 


Operation (Professor Körner) am 5. December früh 8 Uhr. 


Volige  Aufdeckung der  Mittelohrriume. Dabei zeigt sich 
Folgendes: Knochen hat wenige kleine Hohlräume, ist ziemlich hart. 
In der Paukenhöhle Granulationen und Hammer mit halb zerstörtem 
Kopf. Ambos fehlt. Antrum mit schmierigen, missfarbigen Granu- 
lationen ausgekleidet. An der medialen Mittelohrwand entsprechend der 
Stelle, wo die gemeinsame Ampulle des horizontalen und des vorderen 
oberen Bogenganges sich in das Lumen des Mittelohres vorzuwölben 
pflegt, sieht man eine kleine missfarbige Oeffnung, in welche die Sonde 
einige Millimeter tief in der Richtung nach innen und noch etwas 
tiefer in der Richtung nach innen und oben cindringt. Dieses Loch 
wird mit dem schmalsten Hohlmeissel (ca. 2 mm breit) vorsichtig er- 
weitert, und zwar zunächst nach oben, wo eine Collision mit dem 
Nervus facialis nicht zu fürchten ist, bis zur Dura, und dann, nach- 
dem die Lage übersichtlicher geworden ist, oberhalb des Facialiscanals 
an der medialen Wand des Kuppelraumes nach vorn. Die so eröffnete 
Hóhle erstreckt sich. hinter der Gegend des Facialiscanales nach unten 
und ist mit schmierigen Granulationen ausgekleidet. Sie wird vorsichtig 
ausgeschabt, wobei ein Assistent das Gesicht der Kranken beobachtet. 
um die geringste Zuckung in Gebiete des Facialis sogleich melden zu 
können. Dieses Ereigniss wird aber glücklich: vermieden. 

Um die ganze Höhle zunächst übersichtlich zu erhalten, werden 
Wundnaht und Gehörgangsplastik für später aufgeschoben. 
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Tamponade des Gehórgangsschlauches und der Wunde hinter dem 
Ohre mit Jodoformgaze. Verband. 


Verlauf: Sogleich nach der Operation verschwand der Brech- 
reiz. Schon am Abend des Operationstages fehlte der Schwindel im 
Liegen, war aber beim Aufsitzen noch bemerklich. Am nächsten 
Morgen konnte die Kranke auch ohne Schwindel sitzen und der 
Nystagmus war nicht mehr vorhanden. Am 8. Tage nach der Ope- 
ration stieg die vorher stets normale Temperatur auf 38,1 und es 
stellten sich Schmerzen im Hinterkopf und Würgreiz ein. Am nächsten 
Tage war jedoch die Temperatur wieder normal und der Würgreiz 
verschwunden, während die Schmerzen noch einen Tag länger anhielten. 
Die Ursache dieser vorübergehenden Störung ist unklar geblieben. 


Da die Oeffnung in der Labyrinthwand durch den sehr weiten Ge- 
hörgangsschlauch gut gesehen werden konnte und die Wunde hinter 
dem Ohre sich rasch verkleinerte, — es war nur wenig Knochen von 
der hinteren Wand des Gehörganges weggemeisselt worden —, wurde 
auf die beabsichtigte secundäre Wundnaht und Gehörgangsplastik ver- 
zichtet und die ganze Höhle bald nur noch durch den Gehörgangs- 
schlauch tamponirt. Die Wunde hinter dem Ohre schloss sich Anfang 
Februar 1900 und am 24. März war die Paukenhöhle und die Höhle 
in der Labyrinthwand, soweit sie übersehen werden konnte, völlig 
epidermisirt. 

Das Allgemeinbefinden war vortrefflich und die Körperfülle hatte 
bedeutend zugenommen. 


Im Mai stellte sich die Patientin zur Controle ein. Der Befund 
war wie bei der Entlassung. 


Fall U. Der Zimmermann Fr. St., 25 Jahre alt, wurde auf Ver- 
anlassung des Herrn Dr. Büttner in Teterow am 30. October 1899 
Abends in die Rostocker Ohrenklinik gebracht. Er will stets gesund 
und krüftig gewesen sein, nur seit vielen Jahren von Zeit zu Zeit an 
rechtsseitiger Olireiterung, manchmal auch an Ohrschmerzen leiden. 
Vor 5 Jahren wurde er beim Militär eingestellt, jedoch nach einigen 
Wochen wegen seiner Ohreiterung als dienstunbrauchbar entlassen. Am 
26. October. also vor 4 Tagen. bekam er plötzlich nach der Früh- 
stückspause Schwindel, Flimmern vor den Augen und starkes Er- 
brechen. Als er sich niederlegte, schwanden diese Erscheinungen: so- 
bald er sich jedoch aufrichtete, trat von neuem Schwindel und Er- 
brechen ein. 

Dei der Aufnahme am 30. October Abends wurde notirt : 

Der Kranke kommt, von zwei Männern geführt. in die Klinik. 
Gut genährter, muskelstarker Mann, jedoch starke Blässe und ver- 
fallene Gesichtszüge. Sensorium frei. Grosse Ermattung. Klagen über 
Schwindel, Erbrechen und stechende Schmerzen im rechten Ohre. 
Beim Versuche. allein zu stehen, fällt der Kranke sofort nach rechts. 
Temperatur 37,1. Puls regelmässig 78 in der Minute. 
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Linkes Ohr normal. Rechts am Warzenfortsatze äusserlich keine 
Veränderung. Im Gehörgange etwas stinkender Eiter. Das Trommel- 
fell fehlt bis auf einen verdickten Rest vorn oben; es ist unsicher, ob 
in diesem Reste noch der Hammergriff erhalten ist. Keine “Granu- 
lationen und keine Epidermismassen sichtbar. Stimmgabel vom 
Scheitel aus nur nach links gehört. Genauere Gehörprüfung unmöglich. 


Kein Nystagmus.  Pupillenweite, Pupillenreaction, Augenbewegung. 
Augenkintergrund und Gesichtsfeld normal (Dr. Krukenberg). 


Nach der Untersuchung Erbrechen. 


31. October. In der Nacht nicht geschlafen. Im Gehörgange 
dünnflüssiges, blutig gefürbtes Secret. Aus dem Kuppelraume quellen 
schmierige Massen. Puls 90. Um 7 Uhr früh Temperatur 36.9. 


Um 7!;, Uhr früh Operation (Professor Körner). Eröffnung 
der Mittelohrräume. Dabei zeigt sich Folgendes: Knochen äusserlich 
Blutpunkte zeigend, in der Tiefe stark sclerotisch. Im Kuppelraume 
schmierige Epidermismassen, ebenso im Keller, namentlich im hinteren 
Winkel, auch in der Tubenecke. Hammer und Ambos fehlen. 


Antrum ausgekleidet mit einer missfarbigen Epidermismembran. 
An der inneren Mittelohrwand, direct über dem Wulste des horizontalen 
Bogenganges Knochen verfirbt und fistulös durchbrochen; mit der 
Sonde gelangt man in eine mehr als hanfkorngrosse Hóhle. Nach Er- 
weiterung der Fistel, besonders nach vorn und oben direct über der 
Facialisgegend, mit dem schmalsten Hohlmeissel, werden Granulationen 
aus der Höhle geschabt, wobei im Facialisgebiet keine Zuckung be- 
merkt wird. Die Lage und Grösse der Höhle, wie wir sie nach der 
Aufmeisselung und Ausschabung sahen, sprach dafür, dass es sich nicht 
nur um eine direct über dem Vorhofe gelegene Knochenzerstórunz 
handelte, sondern dass auch durch Zerstörung der oberen Vorhofswanil 
die Knochenhöhle mit dem Vorhofe einen Hohlraum gebildet hatte. 
Eine Sondirung hinter dem Facialis nach unten ist nicht vorgenommen 
worden. 


Wundnaht und Gehörgangsplastik werden für später verschoben. 
Lockere Tamponade mit Jodoformgaze. Verband. 


Verlauf. Während des ganzen Heilunzsverlaufes waren Puls 
und Temperatur normal, nur einmal 3 Tage lang durch eine leichte 
Angina erhöht. 

1. November: Heute früh (21 Stunden nach der Operation) hat 
der Kranke ohne Erlaubniss das Bett verlassen und ist allein auf das 
Zimmereloset gegangen, ohne Schwindel zu bekommen. Nach dem 
Frühstückskaffee hat er zweimal erbrochen. — (Chloroformwirkunz ?). 

4. November: Leichte rechtsseitige Facialisparese. Sogleich Ver- 
bandwechsel. (Gutes Aussehen der Wunde. 

7. November: Die Facialisparese ist gering geblieben. Der Krauke 
kann das rechte Auge nicht völlig schliessen. 
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8. November: Patient darf eine Stunde aufstehen und ist allein 
zur Treppe hinunter und herauf gegangen, ohne Schwindel zu ver- 
spüren. . 

9. November : Die Facialisparese ist gering geworden. 

17. November: In Narkose Ausschabung der Wundhöhle, An- 
frischung und Mobilisirung der Hautschnittränder, Körner'sche Ge- 
hörgangsplastik und Naht der retroauriculären Wunde. 


20. November: Wechsel des äusseren Verbandes. Tampon im Ge- 
hörgang bleibt unberührt. Die Naht ist per primam geheilt. 


25. November: Vollständiger Verbandwechsel. Der Gehörgangs- 
lappen hat sich gut angelegt. 

8. Januar 1950: Facialisparese völlig geheilt. 

28. Januar: Mittelohrräume völlig trocken und epidermisirt. Der 
Kranke fühlt sich völlig wohl und bat an Körperfülle beträchtlich zu- 
genommen. Die Höhrweite für Flüsterzahlen beträgt auf dem 
rechten Ohre: 

für die Zahlen 6, 7, 20 ca. 15-—20 em 
x « Zahl 8 « 2 « 
« « e. 100 « 0 « 


3. März: Controle. Mittelohrräume trocken geblieben. 


Bei einem von Muck (54) aus der Kórner'schen Klinik ver- 
öffentlichten Fall von Entleerung eines Eınpyems des Saccus endo- 
Ivmphaticus wurde das Labyrinth selbst nicht eröffnet, da eine Fistel 
aus dem Warzenfortsatz direct in den Saccus führte, dieser also wahr- 
scheinlich direct vom kranken Knochen aus inficirt war. Der Fall 
kam zur Heilung. 

Weitere Mittheilungen über Operationen am Labyrinth habe ich 
in der Literatur nicht finden können, woraus aber wolıl kaum geschlossen 
werden darf, «dass nicht gelegentlich auch von anderen Operateuren das 
Labyrinth freigelegt wurde, ohne dass ausführlich darüber berichtet 
worden wäre. Einer Bemerkung Brieger’s (45) entnehme ich, dass 
auch er principiell die Eröffnung des erkrankten Labyrinths für nóthig 
hält zu Verhütung der otogenen Meningitis, »vor Allem auch zum Schutz 
gegen die Verallgemeinerung umschriebener meningitischer Entzündungen». 

Ob in dem Fall VI von Habermann (22) das. Vestibulum er- 
öffnet wurde, lässt sich aus der Krankengeschichte nicht bestimmt ent- 
nehmen, anscheinend wurde aber die Operation nicht in dieser Absicht 
vorgenommen, vielmehr war der Zweck die Freilegung einer Fistel. 

An der hiesigen Poliklinik wird bereits seit geraumer Zeit die 
Frage nach der operativen Behandlung der Labyrintheiterungen mit 
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ganz besonderem Interesse verfolgt. Da Herr Professor Dr. Kimmel 
mir sein Material in freundlichster Weise zur Verfiigung stellte, bin 
ich in der Lage, über eine ganze Reihe interessanter Versuche und 
Erfolge auf diesem Gebiet zu berichten. Ich gebe zunächst kurz die 
Krankengeschichte der Fälle wieder, bei denen zielbewusst eine 
Eröffnung des Labyrinths wegen Eiterung vorgenommen wurde, und bei 
denen die Diagnose durch den Operationsbefund bestätigt werden konnte. 


Fall ı3. B., Paul, 13 Jahre. 


Anamnese: 20, 6. 98. Im Alter von 5 Jahren Masern, seitdem 
links Ohrenlaufen. Vor etwa 14 Tagen hat sich eine Beule hinter dem 
Ohr gebildet. Von Schwindel ist in der Anamnese nichts notirt 


Status: Links im äusseren Gehörgang grünlicher Eiter. Gehör- 
gang von Granulationen vollständig ausgefüllt. Diffuse Schwellung und 
Röthung über dem ganzen Warzenfortsatz, deutliche Fluctuation. 
Taubheit. 


Radicaloperation: Grosses Cholesteatom. Am Promontorium 
Sequester, der herausgehebelt wird. Man sieht nun Schnecke und 
Vorhof vollkommen frei liegen, in den horizontalen Bogengang scheint 
eine Fistel zu führen. Die Labyrinthhöhle wird so weit wie möglich 
freigelegt; Granulationen werden ausgeschabt. Dabei gelangt man in 
der Tiefe anscheinend bis zum Porus ac. int., als hier ausgeloffelt 
wird, tritt starke Blutung und Ausfluss von Liqu. cerebrospinalis ein. 
Eine zur mittleren Schädelgrube führende Fistel wird verfolgt, dabei 
die von Granulationen bedeckte Dura freigelegt. Tamponade, Verband. 


Nach der Operation vollständige Facialisparese. Während der 
nächsten 5 Tage starker Ausfluss von Liqu. cerebrospinalis. Glatte 
Heilung. Ob nach der Operation Schwindel und Nystagmus vorhanden 
waren, ist in der Krankengeschichte nicht notirt. 


Fall 14, D., Ernst, 17 Jahre, Dienstknecht. 


Der Patient wurde am 3. Decbr. 1897 von Deutschlinder 
in der med. Section der Schles. Gesellsch. f. vaterl. Cultur vorgestellt 
(cf. Allg. med. Centralztg. 1898, No. 125). 

Ich kann mich deshalb auf eine kurze Wiedergabe der Haupt- 
daten beschränken. 

Seit Kindheit Ohrenfluss rechts, seit circa 5 Wochen Schmerzen 
und Schwindel. Sobald der Kopf um mehr als 90° nach vorne oder 
hinten geneigt wird, stürzt Pat. nach vorne links. Schliessen der Augen 
ruft keine Verstärkung des Schwindels hervor, Pat. kann bei ge- 
schlossenen Augen gut gehen, stehen und sich wenden. In den seit- 
lichen Endstellungen der Augen beiderseits Nystagmus, desgleichen bei 
starker Convergeuz. Rechts Facialisparese. Hochgradige Schwerhörig- 
keit oder Taubheit. 
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Radicaloperation: 4. 9. 97. Im Antrum Granulationen und 
Eiter. Facialiscanal wird an der Umbiegungsstelle freigelegt. Gegend des. 
horizontalen Bogengangs eigenthümlich gelb verfärbt. In den hinteren 
Schenkel desselben führt eine Fistel. Ein leichter Meisselschlag genügt, 
um den Vorhof durch Absprengung seiner lateralen hinteren Wand 
vollständig freizulegen. Das abgesprengte Stück ist necrotisch. Die 
Vorhofsóffnung wird unter dem Facialis her bis zur Fenestra ovalis 
erweitert. | 


Àm Abend nach der Operation fühlt Pat. sich vollkommen wohl, 
beim Versuch sich aufzurichten tritt jedoch heftiger Schwindel ein. 


Wundverlauf normal, Heilung. 


Fall 15. M., Rosina, 19 Jahre. 


Seit dem 14. Jahre rechts Ohrenlaufen, seit einiger Zeit beim 
Büeken oft Schwindel. 


Links im Gehórgang grosser Polyp, starke Eiterung. Warzen- 
fortsatz stark druckempfindlich, äusserlich unverändert. Auch rechts 
fotide Eiterung. Temp. normal. 


26. August 1899 Radicaloperation links. Knochen äusser- 
lich unverändert, grosses Cholesteatom. Keine Complication. Trans- 
plantation, primäre Naht. 


28. August. Abscessbildung im oberen Wundwinkel, deshalb Ent- 
fernung der Nähte. Transplantationen werden abgestossen. Nach 
einigen Tagen entwickelt sich eine Facialisláhmung. Starke Granulations- 
wucherung, die durch Chromsäureätzungen niedergehalten wird. Anfangs 
October nach einer solchen Aetzung plötzlich heftige Schmerzen. hohe 
Temperatursteigerung, Druckschmerz über der Jugularis. Bei Bettruhe 
gehen diese Symptome zurück. Wegen Granulationsbildung werden 
erneute Aetzungen nóthig, jedesmal nach denselben heftige Schmerzen 
im Ohr. 

Am 31. Oct. nach Sondenuntersuchung plötzlich heftiger Schwindel, 
sodass Gehen unmöglich, Nystagmus (welcher Art nicht notirt). Dabei 
Temperatursteigerung bis 38,2. 


Deswegen am 31. Oct. zweite Operation. Schnitt in der alten 
Narbe. Entfernung schwammiger Granulationen, die den hinteren Theil 
der Operationshöhle ausfüllen. Nun zeigt sich eine Fistel im horizon- 
talen Bogengang. Derselbe wird eröffnet und durch Verfolgung seines 
vorderen Schenkels wird das Vestibulum freigelegt. In beiden Granu- 
lationen. Dann nach Absprengung der Promotorialwand Eröffnung der 
unteren Schneckenwindung, in der ebenfalls Granulationen sich finden. 
Auslöffelung derselben. 

Nach der Operation Temperaturabfal. Der Nystagmus schwindet 
schnell, der Schwindel hált ca. 10 Tage an, geht dann allmählich zurück. 
Heilung. 
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Fall 16. Me. Bertha, 16 Jahre. 


Anamnese: Seit Kindheit beiderseits Ohrenlaufen. In den letzten 
Jahren öfters schwindelig, seit 5 Tagen so stark, dass Pat. kaum allein 
gehen kann. Dabei stets heftige Kopfschmerzen. 


Status: Anfang Oct. 1899. In der Ernährung sehr herunterge- 
kommenes Mädchen. Pat. kann kaum allein stehen. Beiderseits tötide 
Eiterung. Rechts Totaldefect, in den unteren Parthien des Promon- 
toriums liegt rauher Knochen frei, der mit der Sonde anscheinend 
etwas beweglich ist. Darüber Granulatienen, Links Stenose des Gehör- 
gangs, in der Tiefe anscheinend ebenfalls blossliegender Knochen. Con- 
versationssprache links 1,3 m, r. ad conch.; c? rechts bei starkem An- 
schlag nicht gehört, dagegen links. Nystagmus beim Blick nach links. 

Radicaloperation rechts: Knochenoberfläche unverändert, in 
«der Tiefe erweicht, stellenweise necrotisch. Im Antrum Granulationen. Nach 
Ausräumung derselben sieht man das Promontorium vollständig von Schleim- 
haut entblösst, im horizontalen Bogengang eine feine Fistel. Mit scharfem 
Löffel und Meissel wird der Bogengang freigelegt, in demselben Granu- 
lationen, ebenso wie im Vorhof, der von vorne her eröffnet wird. Dabei 
zuckt der Facialis wiederholt. Dann wird durch Abmeisseln des Pro- 
montoriums die unterste Schneckenwindung freigelegt, in der sich eben- 
falls Granulationen finden. Nach Erweiterung der Fenestra ovalis steht 
nur noch der Facialiscanal in Gestalt einer feinen Knochenbrücke als 
laterale Begrenzung des Vestibulums. Es fliesst kein Liqu. cerebro- 
spinalis aus. Kórner'sche Plastik, keine Naht, Verband. 


Im Anschluss an die Operation Schwindelgefühl noch vermehrt. 
Am zweiten Tag nach der Operation fast vollkommene Taubheit auf 
dem linken Ohr, ebenso wie rechts. Das Gehör stellt sich nach 
einigen Tagen auf dem linken Ohr wieder ein. Der Nystagmus 
1st wührend der ersten Tage nach der Operation unveründert, schwindet 
dann schnell. Der Schwindel ist nach etwa 14 Tagen so weit gebessert. 
dass Pat. allein gehen kann. 

Ungestörte Wundheilung. bei der letzten Vorstellung, ca. !/, Jahr 
nach der Operation, ist die ganze Wundhóhle epidermisirt. Conver- 
sationssprache wird auf dem rechten Ohr nicht verstanden, es scheint 
vollständige Taubheit vorzuliegen; links Conversationssprache ca. 2 m. 


Fall 17. T. Wilhelm, 42 Jahre alt, Grubenbeamter. 


Patient ist seit Jahren lungenleidend, hat vielfach Nachtschweisse. 
Seit 6 Jahren rechts Mittelohreiterung. Vor 6--8 Wochen unter 
stechenden Schmerzen Zunahme der Eiterung, einige Zeit später plötz- 
lich hefliger Schwindel, mehrfach Erbrechen. 

Status: 27. Novbr. 1900. Kräftig gebauter Mann von mittlerem 
Ernährungszustand. Gang taumelnd. Bei geschlossenen Augen schwankt 
Pat. so stark, dass er fast stürzt. Bei Wendungen nach rechts ist das 
Schwanken am deutlich-ten, ebenso, wenn der Oberkörper nach hinten 
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rechts gebeugt wird. Beim Bücken mit geschlossenen Augen fällt Pat. 
nach rechts. Kein deutlicher Nystagmus. 


Spiegelbefund: R. Trommelfellrest mit Hammer, in den Recessus 
führende Fistel. An der Spitze des Warzenfortsatzes etwas Druck- 
schmerz. Hörprüfung: l. normales Gehór, r. anscheinend Taubheit. 
Temp. 37.4, Puls 100. 


27. Novbr. Radicaloperation: Grosses Cholesteatom, das die 
Sinuswand in ziemlicher Ausdehnung freigelegt hat. Facialiscanal 
arrodirt. Fistel im horizontalen Bogengang. Dieselbe wird mit der 
Fraise erweitert, dann das Vestibulum vom hinteren Bogengangsschenkel 
her eróffnet. Dabei fliesst kein Liquor cerebrospinalis ab. Mit der 
Fraise wird die Sinuswand angerissen. Kórner'sche Plastik, Tampo- 
nade, Verband. 

Ungestórte Heilung. Nach der Operation leichte Facialisparese, 
die jedoch bald schwindet. Der heftige subjective Schwindel bessert 
sich schon nach zwei Tagen, jedoch ist noch drei Wochen später beim 
Kehrt mit geschlossenen Augen leichtes Schwanken bemerkbar, das sub- 
jectiv nicht empfunden wird. Auch dieses Symptom schwindet all- 
mählich. Heilung. 


Fall 18. K., Paul. Etwa 15 Jahre. 


Chronische Ohreiterung. Vor der Operation (Oct. 1899) niemals 
Laabyrinthsymptome. Auf dem erkrankten Ohr hochgradig schwerhörig 
oder taub. 

Wegen Fistelbildung über dem Warzenfortsatz Radicaloperation. 
Bei derselben findet sich cin grosses Cholesteatom, das den hor. Bogen- 
gang arrodirt hat. Die Fistel wird erweitert, durch Verfolgung des 
hinteren Bogengangsschenkels das Vestibulum eröffnet. Sofort fliesst 
reichlich Liqu. cerebrospinalis aus. Nach der Operation Schwindel, der 
ca. 8 Tage lang ziemlich heftig ist, dann allmählich zurückgeht. 
Ueber Nystagmus ist in der Krankengeschichte nichts notirt, Heilung. 


Fall 19. K., Ernst, 19 Jahre. 


Der Fall wird demniichst in dieser Zeitschrift ausführlich mitge- 
theilt werden, ich kann mich deshalb bier auf eine kurze Mittheilung 
der Krankengeschichte, soweit sie die Labyrintherkrankung betrifft, 
beschrünken. 

Patient litt seit 4 Jahren an einer rechtsseitigen Mittelohreiterung, 
seit einiger Zeit traten zuweilen Schwindelanfälle auf. Objectiv nichts 
von Gleichgewichtsstörungen nachweisbar, kein Nystagmus. Auf dem 
erkrankten Ohr Fl. 50cm. Weil conservative Behandlung ohne Er- 
folg und die Schwindelanfälle anhalten, wird dem Patienten Radical- 
operation vorgeschlagen ; er giebt seine Einwilligung. 

l. October 1900.  Radicaloperation. Sclerose des Warzenfort- 
satzes, Antrum eng. Keine Complicationen. Am Abend nach der 
Operation klagt Patient über heftigen Schwindel, ófters Erbrechen. 
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6. Octbr. Abends leichte Zuckungen im Facialiszebiet rechts. 
Nystagmus bei Bliek nach links. Schwindel beim Autrichten, In den 
nächsten Tagen entwickeln sich Zeichen einer beginnenden Meningitis: 
Nackenschmerzen. Fieber, Unruhe, unregelmässiger Puls, meist verlang- 
samt. Da man eine Labyrintheiterung annimmt, wird am 9. October 
eine zweite Operation vorgenommen zur Freilegung des Labyrinthes. 
Es wird versucht, das Vestibulum von hinten her zu eröffnen. Das 
Operationsgebiet ist durch Vorlagerung des Sinus sehr beengt. Da Pat. 
eollabirt, muss die Operation nach längerem vergeblichem Suchen abge- 
brochen werden, ohne dass eine breite Freilegung des Vestibulum ge- 
lungen wäre. 

Nur hinterer und oberer Bogengang sind eröffnet, aus beiden fliesst 
Labyrinthwasser ab. 


Nach der Operation keine Besserung, die meningitischen Symp- 
tome entwickeln sich immer deutlicher. Am 15. October stirbt 
Patient. 

Bei der  Autopsie findet sich eine ausgedehnte Meningitis. 
anscheinend durch Vermittlung des vom Sinus caroticus aus inficirtem 
Sinus cavernosus entstanden. 


Die mikroskopische Untersuchung des Felsenbeins ergiebt. dass 
unsere Diagnose »Labvrintheiterung« richtig war. Die Infection war 
offenbar durch die Fen, ovalis erfolgt, Der Stapes ist ein wenig nach 
innen dislocirt, das Ringband zerstért, die Fussplatte jedoch erhalten. 
In Schnecke, Vestibulum und Bogengüngen z. Th. frisches, z. Th. schon 
organisirtes Exsudat. In den hinteren Bogengang führt ein offenbar 
operativ gebildeter Canal, das Vestibulum ist nicht operativ eröffnet. 
N. acusticus und seine Verzweigungen z. Th. kleinzellig infiltrirt, (Der 
mikroskopische Befund wird ausführlich in der demnächst erscheinenden 
Arbeit von Hilgermann über »die Betheiligung des Ganglion Gasseri 
bei Mittelohreiterungen« mitgetheilt.) 


Fall 20. G., Ernst. 13 Jahre alt. 


Anamnese: Seit frühester Kindheit ohne bekannte Ursache Ohreite- 
rung links, Weitere anamnestische Angaben zuniichst nicht zu erheben, da 
der Junge ohne Begleitung in der Poliklinik erscheint und auf Fragen 
kaum antwortet. Erst später, nach der Operation, erfahren wir von 
der Mutter, dass der Patient in letzter Zeit wiederholt über Schwindel 
geklagt habe. 


Status am 26. März 1901. Links im Gehörgang eitriges Secret. 
Vom Trommelfell nur kleiner Rest mit dem Hammer erhalten. Kein 
Nystagmus, keine Gleichgewichtsstörung. Links hochgradige Schwer- 
hórigkeit, ob nervóser Natur, ist nicht festgestellt, 


Am 28. März hat sich vor dem linken Tragus ein Furunkel ge- 
bildet, Gehörgangsluinen verengt. Incision des Furunkels. 
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Am 31. Mirz und 1. April bleibt Patient aus der Behandlung, 
und zwar, wie uns die Mutter später mittheilt, weil er an heftigem 
Schwindel, Kopfschmerzen und Fieber litt. 


Am 2. April erscheint er wieder in der Poliklinik, sein Gang ist 
eigenthümlich breitspurig und etwas schwankend, er klagt über heftige 
Schwindelempfindungen. Deshalb Aufnahme in die Privatklinik des 
Herrn Professor Kümmel zur Beobachtung und eventuellen Operation. 
Während der nächsten Tage ist Patient fieberfrei, bei Bettruhe ver- 
lieren sich die Schwindelerscheinungen vollständig; am 5. April fühlt 
Patient sich wieder vollständig gesund und verlangt, nach Hause ent- 
lassen zu werden. Da treten ganz plötzlich nach dem Mittagessen 
heftige Kopfschmerzen auf, dabei starker Schwindel, gegen Abend 
Temperatursteigerung bis 40,0, leichte Benommenheit, geringer Grad 
von Nackenstarre. Deshalb sofort Radicaloperation. Starke 
Sclerose, Antrum erweitert, in demselben Eiter. Die Fenestra ovalis 
liegt frei offen, der Stapes fehlt. Wegen mangelnder Assistenz musste 
zunüchst von der Freilegung des Vestibulums Abstand genommen werden. 
Nach der Operation zunächst allmühlicher Temperaturabfall bis 37.6, 
und subjectives Wohlbefinden, Schwindel und Kopfschmerzen geringer. 


Am 7. April plótzlich wieder Fieber bis 40.0 und Zunahme des 
Schwindels. Deshalb sofort breite Eróffnung des Labyrinthes. Mit der 
Fraise wird das Vestibulum vom vorderen Schenkel des horizontalen Bogen- 
ganges aus eróffnet, die Knochenwand ist hier ausserordentlich dünn, 
so dass die Fraise schon nach wenigen Rotationen ins Vestibulum 
dringt. Dann wird von der Fenestra ovalis aus die untere Schnecken- 
windung eróffnet und der Rest der lateralen Wand des Vestibulums 
abgetragen, sodass letzteres lateralwärts nur durch eine dünne Knochen- 
brücke, in der der Facialis verläuft, begrenzt ist. Kein Abfliessen von 
Labyrinthwasser, in der Schnecke etwas trübe Flüssigkeit, im Vesti- 
‚bulum anscheinend Granulationen. 

Nach der Operation zunächst für kurze Zeit Besserung der sub- 
jectiven Beschwerden, dann entwickelt sich schnell "das typische Krank- 
heitsbild der Meningitis. 

Tod am 11. April. 

Section: Ausgedehnte Meningitis der Basis, der linke N. acusticus 
in eine Eiterschicht eingehüllt. 

Die Untersuchung des herausgenommenen Sehlüfenbeins ergiebt, 
dass in der That horizontaler Bogengang, Vestibulum und untere 
"Schneckenwindung vollkommen frei eröffnet sind. 


Mikroskopische Untersuchung: Facialis unverändert. 
Vestibulum vollkommen leer, in den oberen Windungen der Schnecke 
kleine Ansammlungen von rundzellenhaltigem Exsudat. Am Endost der 
Schnecke Rundzelleninfiltration. Die untere Schneckenwindung communi- 
cirt vollkommen frei mit der Operationshóhle, das Promontorium fehlt. 
Vom horizontalen Bogengang sind nur noch die Ampullen angedeutet, 
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sonst ist nichts mehr von ihm zu erkennen. In den verticalen Bogen- 
güngen ist der perilymphatische Raum von rundzellenhaltigem Exsudat 
angefüllt, der endolymphatische von homogenem, geronnenem Exsudat. 
Der Stamm des Acusticus und seine Verzweigungen sind stark mit 
Rundzellen infiltrirt. 


Ferner wurde in dem bereits oben angeführten Fall 6 das 
Labyrinth operativ freigelegt. 

Diesen Füllen seien, da sie für die Beurtheilung der durch die 
Operation bedingten Gefahren von Wichtigkeit sind, gleich zwei weitere 
angereiht, bei denen in Folge eines diagnostischen Irrthums ein ge- 
sundes Labyrinth eróffnet wurde. 


Fall 21. G. Friedrich. 63 Jahre. Schiffseigner. 


Wegen verschleppter acuter Mittelohreiterung rechts wird am 
16. Juli 19: 0 das Antrum frei gelegt und wegen der Ausdehnung der 
Zerstörung die  Radicaloperation angeschlossen. Vor der Operation 
waren keine Labyrinthsymptome vorhanden. auf dem erkrankten Ohr 
bestand hochgradige Schwerhórigkeit oder Taubheit. Bei der Operation 
fand sich nichts, was auf eine Labyrintherkrankung hingedeutet hätte. 
Während der ersten 4 Tage nach der Operation ungestörter Verlauf, 
am 5. Tage plötzlich Temperatursteigerung bis 40.2, dabei heftiger 
Schwindel, leichte Benommenheit, starke Kopfschmerzen. 


Revision der Wunde in Narcose. Da sich weder in der hinteren, 
noch in der mittleren Schädelgrube eine Ursache für diese Symptome 
auffinden lässt, nimmt man an, dass es sich um eine Labyrintheiterung 
handele, deshalb Eröffnung des Vestibulum vom hinteren Schenkel des 
horizontalen Bogengangs aus. Es fliesst kein Liquor cerebrospinalis ab. 


Gleich nach der Operation heftigster Schwindel bei der geringsten 
Bewegung. Dic Temperatur wird durch die Operation nicht im ge- 
ringsten beeinflusst. Erst 2 Tage später wird ein Gesichtserysipel 
erkennbar, es wird nun klar, dass dieses die Ursache des Fiebers ist. 
Langsame Heilung, die durch wiederholte Recidive des Erysipels und 
kleine perichondritische Abscesse an der Ohrmuschel, sowie ausgedehnte 
corticale Knochennekrosen am Schläfenbein gestört wird. Der Schwindel 
lässt bald an Intensität nach. Doch tritt noch 6 Wochen nach der 
Operation bei schnellen Bewegungen (raschem Aufstehen, Umdrehungen) 
leichter Schwindel auf. 


Heilung. 
Untersuchung im Juni 1901. Ganze Wundhöhle gut epidermisirt. 


Fall 22. K., Carl. 31 Jahre. 


Seit 4 Jahren linsksseitige Ohreiterung, Vor 2 Jahren bereits 
Radicaloperation vorgeschlagen, jedoch vom Patienten abgelehnt.: Nach- 
dem die Eiterung eine Zeit lang sistirt hatte, trat dieselbe vor sechs 
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Wochen von Neuem auf, gleichzeitig Kopfschmerzen, starke Schwindel- 
anfälle, Fieber, rasche Abnahme der Kräfte. 


Status 27. April 1901. Pat. ist äusserst schwach, Gang schleppend. 
Links anscheinend taub. Kein. Nystagmus. Augenhintergrund normal. 
Temperatur 37,5. Wegen der Schwere der Erscheinungen wird gleich 
nach der Aufnahme die Radicaloperation vorgenommen. 


Operation: Grosses Cholesteatom, das den Sinus an einer Stelle 
treigelegt hat. Sinuswand von Granulationen bedeckt, die abgeschabt 
werden. In der Gegend des horizontalen Bogenganges anscheinend 
eine Fistel. Da man nach den Symptomen (Schwindel, Taubheit) an 
eine Labyrintheiterung denken musste, wird versucht, durch Ver- 
folgung der vermeintlichen Fistel ins Vestibulum einzudringen.  Eróff- 
nung desselben vom hinteren Schenkel des hor. Bogenganges her ge- 
lingt nicht. Deshalb wird der Stapes luxirt und die Fen. oval, mit 
der Fraise erweitert. Sofort fliesst Liqu. cerebrospinalis nach. 


Unmittelbar nach der Operation heftigster Schwindel bei der ge- 
ringsten Bewegung. Der weitere Verlauf zeigt, dass es sich um eine 
Sinusphlebitis handelt, trotz Ausräumung des Sinus und Unterbindung 
der Jugularis Tod an Lungenabscessen. Keine Meningitis, mikro- 
skopische Untersuchung des Labyrinthes steht noch aus. 

Von den ersterwähnten 9 Patienten hatten 2 (Fall 6 und Fall 17) 
wahrscheinlich zur Zeit der Labyrinthfreilegung bereits eine beginnende 
Meningitis, die durch die Operation nicht zum Stillstand gebracht 
wurde, und der die Patienten erlagen. Einer (Fall 19) starb an 
Meningitis, die mit dem Labyrinth anscheinend nicht zusammen hing. 
Bei den übrigen 6 erfolgte glatte Ileilung. 


Betrachten wir nun die Erfolgeder bisherigen Labyrinth- 
eróffnungen, so habe ich, inclusive der beiden Jansen'schen Fülle 
aus dem Jahre 1893, 31 Fülle von operativen Eingriffen am Labyrinth 
zusammenstellen können. Von diesen ist der Ausgang nicht ange- 
geben in 2 Fällen, (einer Manasse und Wintermantel, einer 
Stacke). Geheilt wurden 23 Fälle, es starben 6, und zwar von 
Jansen's Füllen einer an Meningitis 4 Wochen nach der Labyrinth- 
eróffnung, einmal brach nach der Entfernung von Granulationen aus der 
Labyrinthfiste], die 8 Tage nach der Labyrinthfreilegung erfolgte, eine 
Meningitis aus, und ein Patient endete durch Selbstmord vor völliger 
Heilung der Labvrintherkrankuug. 

Zwei Patienten aus unserer Beobachtung starben an einer vom 
Labyrinth ausgehenden Meningitis, die allem Anschein nach schon bei 
der Freilegung des Labyrinthes vorhanden war, einer erlag einer 
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Meningitis, die wohl von einer anderen Stelle aus inducirt war (Sinus 
caroticus). 

Bei den geheilten Fällen war, soweit ich das aus den Mittheilungen 
in der Literatur entnehmen kann, keinmal eine üble Folge der 
Labyrintheröffnung zu constatiren, auch bei unseren Fällen war eine 
solche nicht vorhanden. 

Es fragt sich nun, ob in den letal verlaufenden Fällen die Ent- 
wicklung der terminalen Meningitis mit der Operation 
selbst in Zusammenhang stand. 

Bei dem einen Fall Jansen’s scheint die Ausschabung der 
Labyrinthfistel den tédtlichen Ausgang mindestens beschleunigt 
zu haben. Bei dem zweiten Fall, der 4 Wochen nach der Operation 
an Meningitis endigte, war die Labyrintheiterung durch die Operation 
nicht beseitigt worden, vielleicht weil, wie Jansen sagt, das Labyrinth 
>in unvollkommener Weise, von hinten aussen« eröffnete war. Nach 
der Operation selbst war jedoch zunächst eine wesentliche Besserung 
zu verzeichnen, so dass der Einfluss derselben wohl nur als günstig 
bezeichuet werden kann, keinesfalls war eine Beschleunigung des Ver- 
laufs durch den Eingriff bedingt. 

Auch bei dem durch Suicidium zu Grunde gegangenen Patienten 
scheint die Freilegung des Vestibulums zunächst eine Besserung erzielt 
zu haben, wenn auch die Eiterung bei dem mehrere Monate später 
erfolgten Tode noch vorhanden war. 

Dass meiner Ansicht nach bei unseren an Meningitis gestorbenen 
Fällen die Eröffnung des Labyrinthes die Hirmhautentzündung nicht 
verursacht oder beschleunigt hat, habe ich oben bereits gesagt. 


Zwei Fragen kommen für die Beurtheilung des Werthes jeder 
Operation, auch der uns hier interessirenden, in erster Linie in 
Betracht: 

1. die: sind mit derselben Gefahren verbunden und 

2. die: in wie weit erfüllt sie die bezüglieh der Ileilwirkung zu 

stellenden Ansprüche. 

Für cine definitive Beantwortung dieser Frage in Dezug auf die 
Eröffnung des Labyrinthes ist natürlich das vorliegende Material noch 
viel zu klein, doch sind die bisher erzielten Resultate insofern vou 
grossem Werth, als sie uns einen gewissen Fingerzeig dafür gewähren, 
ob wir zu weiteren Versuchen in dieser Richtung berechtigt sind 
oder nicht. 
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Wie aus dem Gesagten hervorgeht, wurde eine direct schüdliche 
Wirkung eines Eingriffes am Labyrinth nur einmal, nach der Ent- 
fernung von Granulationen, die den Zugang zum Vestibulum verlegten, 
beobachtet. Es handelte sich allerdings um eine sehr schwere Er- 
krankung des Labyrinthes und wir kónnten vielleicht mit einem gewissen 
Grad von Wahrscheinlichkeit annehmen, dass dieselbe auch ohne 
operativen Eingriff in absehbarer Zeit zu einer Meningitis ge- 
führt haben würde. Zu berücksichtigen ist ferner die Möglichkeit, 
dass die Meningitis durch die bei der Radicaloperation verursachte 
Meisselerschütterung ausgelöst wurde, also mit der Labyrintheröffnung 
als solcher event. gar nicht im Zusammenhang stand. Sicher ist das 
jedoch keineswegs und wir thun deshalb im Interesse einer objectiven 
Beurtheilung gut, wenn wir einen etwas pessimistischen Standpunkt 
einnehmen und den unglücklichen Ausgang der Labyrinth-Ope- 
ration zur Last leven. 

Wenn bei einer so kleinen Zahl von Fällen eine Procentberech- 
nung überhaupt zulässig ist, wurde demnach ungefihr in 3 bis 
4°, der operirten Fälle (einer von 29) der Tod durch 
die Operation selbst verursacht, resp. beschleunigt. Es ist 
möglich und sogar wahrscheinlich. dass diese Zahl, sobald eine grössere 
Beobachtungsreihe vorliegt und wenn die Technik weiter ausgebildet 
ist, sich wesentlich ändert, einstweilen bildet sie jedoch die einzige 
Unterlage für unsere Beurtheilung. 

Fragen wir uns, wodurch die Gefahr des Eingriffes bedingt ist, 
so kommt zunächst die schon oben erwähnte Möglichkeit in Betracht, 
dass durch die Erschütterung beim Meisseln die bisher im Labyrinth 
ruhenden Keime mobil gemacht werden. Allein diese Gefahr lässt sich 
wohl umgehen, oder wenigstens auf ein Minimum redueiren, da, wie die 
Besprechung der Operationstechnik zeigen wird, sich gerade bei der 
Eróffhung des Vestibulums der Gebrauch des Meissels fast ganz ver- 
meiden lässt. In zweiter Linie ist die Möglichkeit zu berücksichtigen, 
dass dureh die Operation schützende Adhäsionen im Labyrinth zerrissen 
werden. 

Was in dem Jansen’schen Fall den unmittelbaren Anstoss zur 
Entstehung der Meningitis gegeben hat, lässt sich schwer entscheiden, 
wir können also auch nichts darüber sagen, ob sich in Zukunft ähnliche 
Fiille werden vermeiden lassen. 

Jedenfalls haben wir zunächst mit der Möglichkeit 
zu rechnen, dass die Fingriffe am Labyrinth nicht 
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gefahrlos sind und miissen uns deshalb fragen, ob diese 
event. Gefahr auf der anderen Seite durch günstige 
Resultate in Bezug auf Heilung compensirt wird. 


Ich glaube, diese Frage darf man bejahen, wenn es auch hier 
wieder ausserordentlich schwer ist, mangels exacter Zahlen eine be- 
stimmte Grundlage für die Beantwortung zu gewinnen. Es handelt sich 
nämlich darum, festzustellen, wie gross die Mortalität für Labyrinth- 
eiterung bei operativer Eröffnung das Labyrinthes ist, und wie gross 
ohne diesen Eingriff. 


Von den 27 operirten Fallen mit bekanntem Ausgang (unsere 
2 Fälle von Eröffnung eines gesunden Labyrinthes kommen für diese 
Berechnung nicht in Betracht) starben 6, 21 kamen zur Heilung. 
Von den 6 letal verlaufenden stand sicher bei einem, wahrscheinlich 
bei einem zweiten die Todesursache nicht im Zusammenhange mit der 
Labyrintheiterung (Suicidium, Tod an anderweitig inducirter Meningitis), 
bei 2 waren bereits vor der Eröffnung des Labyrintbes Zeichen einer 
beginnenden Meningitis vorhanden, so dass sie ebenfalls für die Be- 
urtheilung des Operationseffectes bei uncomplicirten Labyrintheite- 
rungen nicht in Betracht kommen. 


Es bleiben demnach 2 Todesfälle gegenüber 21 Heilungen. Das 
entspräche ungefähr einer Mortalität von 10°), für die 
operative Behandlung der uncomplicirten Labyrinth- 
eiterung. 


Ist diese Zahl nun günstiger, als die Sterblichkeitsziffer bei 
Fällen, in denen das Labyrinth nicht unnittelbar in Angriff genommen 
wird ? 

Das exact zu beantworten ist zur Zeit noch nicht möglich, da ver- 
gleichbare Zahlen nicht vorliegen, und da wir vor allem noch nicht 
genau wissen, wie gross die Mortalität bei Labyrintheiterungen über- 
haupt ist. 


Jansen berichtet allerdings über eine grosse Serie von Fällen 
von Labyrintheiterung und hat dabei (die Fälle von Labyrintheröflnung 
und die nicht operirten zusammengerechnet) eine Mortalität von 10°, 
zu verzeichnen. Für die nicht operirten Fälle allein ist die Mortali- 
tätsziffer noch günstiger. 

Dabei ist jedoch zu bedenken, dass die operativ behandelten Fälle 
den übrigen durchaus nicht gleichwerthig zu setzen sind. In Jansen ’s 
Tabelle sind die Fälle von isolirter Erkrankung der Bogengünge bei 


Victor Hinsberg: Ueber Labyrintheiterungen. 189 


weitem in der Ueberzahl, und diese haben, wie Jansen selbst betont, 
eine relativ günstige Prognose. 


Die Fälle, bei denen die Eiterung sich auf das ganze Laby- 
rinth ausgebreitet hat, bieten zweifellos eine bedeutend schlechtere 
Prognose, die ich allerdings nicht in Zahlen bestimmt ausdrücken kann. 
Für Labyrinthnecrosen hat Bezold eine Mortalität von 16—20 '/, 
berechnet, nach Scheibe (28) ist die Prognose bei acuten Eiterungen 
noch bedeutend urgünstiger, von 4 von ihm beobachteten Füllen starben 
3, gleich 75^/,. l 

Nun hat es sich aber, wenigstens bei den operirten Fällen von 
Jansen und uns (unser Fall 18 mit isolirter Bogengangserkrankung 
ist ausgenommen), gerade stets um ausgedehntere Labyrintherkrankungen 
gehandelt. 


Ich glaube deshalb, aus dem vorliegenden Material den Schluss 
ziehen zu dürfen, dass durch die Operation die Prognose uncomplicirter 
ausgedehnter Labyrintheiterungen entschieden verbessert wird, und 
zwar so sehr, dass die durch die Operation an sich bedingten Gefahren 
dadurch übercompensirt werden, 


Ich habe mun noch die Frage zu erörtern, wie sich der Einfluss 
der Labyrintheröffnung bei Fällen gestaltet, bei denen bereits eine 
circumscripte meningeale Eiterung vorhanden ist. Unsere Fälle 6 und 
20, die in diese Categorie gehören. sind beide ungünstig verlaufen. 
Dagegen gelang es Jansen, »2 Fälle mit nachgewiesener eitriger 
Meningitis und mehrere mit dem klinischen Bilde der Cerebrospinal- 
meningitis . . . am Leben- zu erhalten. Gerade unter diesen Verhält- 
nissen ist ja das einzige. was noch Aussicht auf Rettung gewührt, die 
gründliche Beseitigung des primären Eiterherdes, und diese wird durch 
Freilegung des Labyrinthes zweifellos besser erreicht als durch die 
Mastoidoperation allein. 


Eine Inangriffnahme des meningealen Herdes durch Spaltung der 
Dura, wie ich sie an anderer Stelle befürwortet habe (44), dürfte wohl 
auch bei einzelnen vom Labyrinth aus inducirten Fällen zweckmässig 
sein, häufig jedoch auf grosse technische Schwierigkeiten stossen, da 
uns die Gegend des Porus acusticus internus ja kaum zugänglich ist. 

Jedenfalls können wir schon heute bestimmt sagen, 
dass die Eröffnung des Labyrinthes einen durchaus be- 
rechtigten Eingriff darstellt, und dass die bisherigen 
Erfolge zu weiteren Versuchen ermuntern. 
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Eine Frage, die sich heute allerdings noch kaum vollstindig be- 
antworten lässt, ist die, bei welchen Patienten ein derartiger 
Eingriff indicirt ist, bei welchen nicht. Für eine Reihe von 
Fällen hat Jansen (11) schon ziemlich scharf begrenzte Indicationen 
aufgestellt. 


Er sagt etwa Folgendes: 


1. Erlaubt ist die Eréffnung des Vestibulums bei gesicherter 
Diagnose und schweren Labyrinthsymptomen, »direct ge- 
boten überall da, wo bei der Eróffnung des Antrums sich 
nicht genügend Momente ergaben, die durch Druck auf Stapes 
oder Bogengangsdefect jene schweren Labyrinthsymptome hütten 

,auslósen kónnen (Cholesteatom, Granulationen, Eiter, Sequester)«. 
Ferner bei Defect des Stapes oder bei schwarz durchscheinendem 
Lumen im Bogengang. 


bo 


Wenn Labyrinthsymptome weniger ausgeprigt sind, jedoch 
eine Fistel zum Labyrinth führt »und die Beschwerden auf 
einen tieferen Eiterherd hindeuten, ohne dass in oder an dem 
Warzenfortsatz ein solcher gefunden wird.« 


3. Wenn neben Labyrintheiterungen die Diagnose eines Klein- 
hirnabscesses oder ausgedehnten extraduralen Abcesses gesichert 
oder wahrscheinlich ist. 


4. Wenn bei vorhandener Bogengangsfistel die ersten Symptome 
einer meningitischen Reizung auftreten. 


Ferner sagt er an anderer Stelle (60): »Besteht ausser der Vor- 
hofseiterung noch eine Schneckeneiterung, die einen Eingriff verlangt, 
so ist der leichteste Angriffspunkt das Promontoriun.« 


Diese Indicationen Jansen’s halte ich für vollkommen berechtigt, 
wir haben uns in der Regel von ähnlichen Gesichtspunkten leiten 
lassen, haben dabei jedoch wiederholt Versuche in anderen Richtungen 
gemacht. 


Ich weiss jedoch nicht, ob Jansen's Indicatinonen nicht noch in 
gewissem Sinne erweitert werden müssen. 


Zunächst wird von Jansen die Frage nur kurz berührt, ob über- 
haupt, und in welchen Fällen wir auch die Schnecke eröffnen sollen. 
Jansen selbst hat das in einem Fall wegen meningealer Reizsymptome 
gethan, die auch noch nach Eröffnung des Vestibulums fortbestanden. 
Stacke scheint ebenfalls die Schnecke freigelegt zu haben, und wir 
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haben das in 3 Fiillen gethan. Ueble Folgen, abgesehen von etwaiger 
Taubheit, wurden bisher niemals beobachtet. 


Nun liegen meiner Ansicht nach die Verhältnisse so, dass bei den 
schweren Fällen von Labyrintheiterung, die zunüchst für die operative 
Behandlung in Betracht kommen, also vor allem bei denen mit Fistel 
am Promontorium oder Stapesdefect, wohl meist die Schnecke 
mehr oder weniger betheiligt ist, vollstindiges Intactsein der 
Schnecke bei ausgedehnter Eiterung im Vestibulum ist anscheinend sehr 
selten. Ausschliessen können wir ihre Betheiligung wohl nur, wenn 
noch ein beträchtlicher Hörrest vorhanden ist. Die oben mitgetheilten 
Erfahrungen lehren, wie schon erwähnt, dass wir aus dem klinischen 
Pild kaum einen Anhaltspunkt für die Beurtheilung des pathologisch- 
anatomischen Befundes gewinnen können. 


Ferner halte ich es für nicht unwahrscheinlich, dass durch die 
breite Eröffnung des Vestibulums auch dann, wenn die Schnecke vorher 
intact war, die Gefahr einer secundären Infection derselben gegeben ist. 


Es wäre ja allerdings denkbar, dass eine Infection durch schnell 
eintretende Verklebungen, welche die Scala Vestibuli gegen den Vorhof 
abschliessen, vermieden würde, ebenso gross ist aber wohl die Wahr- 
scheinlichkeit, dass infectióses Material in dieselbe eindringt. 


Dürfen wir aber nun selbst für den günstigsten Fall, d. h. wenn 
eine secundáre Sehneckeneiterung ausbleibt, erwarten, dass die Schnecke 
noch irgendwie hörfähig bleibt? Ich glaube kaum, vielmehr müssen wir 
wobl:annehmen, dass durch den Abschluss der Sc. Vest. gegen den ver- 
ódeten Vorhof die Functionsbedingungen der Cochlea aufs tiefste ge- 
schädigt werden, sodass der betreffende Pat. auf der operirten Seite 
wohl taub werden dürfte. 


Sollen wir nun, wenn das Vorhandensein oder Eintreten einer 
Schneckeneiterung wahrscheinlich ist, uns nur mit der Eröffnung des 
Vorhofs begnügen? Ich glaube, dazu liegt kein Grund vor. und 
ich bin deshalb der Ansicht, dass wir, wenn wir überhaupt am 
Labyrinth operiren, versuchen sollen, auch für die 
Schnecke möglichst günstige Heilungsbedingungen zu 
schaffen. Wie weit das möglich ist, ist freilich eine andere Frage, 
auf die ich weiter unten zurückkommen werde. 


Ferner scheint mir ein zweiter Punkt bei der Indicationsstellung 
Berücksichtigung zu verdienen. 
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Ich habe oben auf die gerade in den letzten Jahren erschreckend 
oft beobachtete Thatsache hingewiesen, dass durch die Radikaloperation 
' bei vielen keine schweren Labyrinthsymptome zeigenden Fällen eine 
— Meningitis vom Labyrinth aus inducirt wurde, ferner, dass gar nicht 
selten, nachdem die Labyrintheiterung scheinbar in Heilung begriffen, 
plötzlich ohne äussere Veranlassung sich eine Meningitis entwickelt. 


Die in Jansen's Indication angeführte »Sch were der Laby- 
iinthsymptome« ist also nicht immer maassgebend für 
die Beurtheilung der durch die Eiterung bedingten Ge- 
fahr; wie oben schon ausgeführt, können Fälle mit den stürmischsten 
Erscheinungen ohne Operation heilen und solche mit nur geringen 
Symptomen trotz ihrer zu Grunde gehen. 


Manchmal, bei ganz symptomlosem Verlauf, sind wir natürlich nicht 
in der Lage, die Labyrintheiterung zu diagnosticiren, bezw. erst dann. 
wenn die Meningitis sich zeigt, also die vierte Indication Jansen's in 
Frage kommt. 


In anderen Fällen lässt sich die Diagnose jedoch auch ohne 
schwere Symptome wenigstens bis zu einem gewissen Grade sicher 
stellen. Ich denke dabei speciell an die Fälle, bei denen sich bei der 
Operation eine Labyrinthfistel findet, ohne dass eine Eiterung im inneren 
Ohr klinisch sich bemerkbar machte, 


Es fragt sich nun, ob wir auch in derartigen Fällen 
berechtigt sind, das Vestibulum zu eröffnen. 


In erster Linie wird das von den Gefahren abhängen, die durch 
die Labyrintheröffnung bedingt sind. 


Da wir über dieselben durch unsere bisherigen Erfahrungen noch 
nicht genügend orientirt sind. ist es vielleicht zweckmässig, dieselben 
zunächst an einer grösseren Beobachtunssreihe von Fällen, bei denen 
die Jansen’'schen Indicationen zutreffen, zu studiren, und erst dann. 
wenn sich dabei die Gefahreu als nicht zu gross erweisen, die Indication 
im oben angedeuteten Sinn zu erweitern. | 


Maassgebend kann nur die Frage sein. ob die Gefahr für den 
Patienten mit oder ohne Fröffnung des Labyrintls grösser ist. In 
zweiter Linie ist allerdings auch auf das Hörvermögen Rücksicht 
zu nehmen, das ja gerade bei localisirten Erkrankungsformen manchmal 
recht gut ist und das, wie gesagt. durch die Eröffnung des Vestibulums 
wohl immer gefährdet wird. 
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Ich móchte mich jedes bestimmten Urtheils über diesen Punkt einst- 
weilen noch enthalten und mich mit dem Hinweis auf die noch offene 
Frage begnügen. 

Sehr wichtig für die Beurtheilung derselben erscheinen mir jedoch 
die von uns beobachteten Fälle (21 u. 22), bei denen das gesunde 
Vestibulum auf Grund eines diagnostischen Irrthums eröffnet wurde. 
Wir sahen dabei keinerlei nachtheilige Folgen, trotzdem bei dem einen 
Fall ein schweres Erysipel in der Umgebung des Warzenfortsatzes vor- 
handen war, und in dem anderen Fall das Vestibulum durch die Eróff- 
nung der Fenestra ovalis in unmittelbare Verbindung mit einer jauchigen 
Cholesteatomhóhle gesetzt wurde. 

Derartig planmissig vorgenommene Labyrintheróffnungen scheinen 
demnach weniger gefährlich zu sein, als unbeabsichtigte Verletzungen, 
wohl deshalb, weil wir vor der Eröffnung des Labyrinths zunächst für 
möglichste Säuberung des Gebietes sorgen und vor allem durch Anlegung 
einer genügend breiten Oeffnung freien Secretabfluss schaffen können. 
Vjelleicht gewährt auch die ausfliessende Perilymphe einen gewissen 
Schutz, indem sie etwa eindringende Infectionserreger hinausspült. 

Bekannt ist ja die Thatsache, die wir in beiden Fällen wieder 
bestätigen konnten, dass nach Eröffnung eines gesunden Labyrinthes 
grosse Mengen von Perilymphe bezw. Liquor cerebrospinalis abfliessen. 
Auch nach Freilegung eines eitrig inficirten Labyrinthes haben 
wir das einige Male beobachtet, es handelte sich dabei offenbar um 
localisirte Processe (Fall 18), bei denen die Verklebungen durch die 
Operation zerstört wurden, oder um relativ frische Entzündungen, bei denen 
es noch nicht zur Abkapselung innerhalb des Labyrinths gekommen war. 
Bei Eröffnung eines in ausgedehntem Maasse erkrankten 
Labyrinthes haben wir dagegen den Abfluss von Perilymphe fast 
stets vermisst. 


Operations-Technik. 


Ich habe endlich noch zu erórtern, in welcher Weise wir bei der 
Eröffnung des Labyrinthes technisch am besten verfahren. Zur Beurtheilung 
dieser Frage ist es wohl zweckmiissig, sich zunächst einmal klar zu 
machen, welche Grenzen unserem Vorgehen durch die anatomischen 
Verhältnisse gesetzt sind, d. h. welche Theile des Labyrinthes uns über- 
haupt zugänglich sind, welche nicht. 

Die Betrachtung eines anatomischen Präparates lehrt, dass wir den 
horizontalen Bogengang in ganzer Ausdehnung ziemlich bequem 
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eróffnen kónnen, und dass wir sowohl bei Verfolgung des vorderen, wie 
des hinteren Schenkels desselben das Vestibulum freilegen kónnen. Der 
hintere Bogengang ist durch Abmeisseln der hinteren Pyramidenfläche 
ebenfalls zu eröffnen, ebenso der hintere Sckenkel des oberen Kanals. 
Der vordere Schenkel des letzteren ist schwieriger zu erreichen. Auch 
durch Verfolgung der vertikalen Bogengänge gelangt man in's 
Vestibulum. 

Einen weiteren Zugang zu letzterem gewinnen wir durch Freilegung 
der Fenestra ovalis, und diese lässt sich noch dadurch erweitern, dass 
man ihre untere Umrandung wegnimmt. Unmittelbar über dem 
ovalen Fenster verläuft bekanntlich der Facialis, so dass eine Er- 
weiterung nach oben ausgeschlossen ist. 

Wir schen demnach, dass es technisch möglich ist, den Vorhof und 
die Bogengänge, mit Ausnahme vielleicht des vordersten Theils des 
oberen, zu eröffnen. 

Viel schwieriger liegen die Verhältnisse jedoch bezüglich der 
Schnecke. Ein Theil ihrer unteren Windung ist allerdings in manchen 
Fällen auch bequem zugänglich, wir brauchen nur die ziemlich dūnne 
Knochenwand des Promontoriums zu entfernen, um sie freizulegen. 

Die Untersuchungen von Körner (55) und Gruber (56) zeigen 
jedoch, dass das nicht immer ohne Gefahr möglich ist, da bei abnormer 
Krümmung der Canalis caroticus soweit in die Paukenhöhle vorspringen 
kann, dass er das ganze Promontorium bedeckt. In derartigen Fällen 
wird also eine Eröffnung der unteren Schneckenwindungen von der 
Paukenhöhle aus nur in sehr beschränktem Maasse möglich sein. 

Der übrige Theil der Schnecke ist jedoch bisher unseren Eingriffen 
anscheinend überhaupt noch nicht zugänglich, wenn nicht etwa durch 
die Erkrankung das knöcherne Gerüst der Schnecke vollständig zerstört 
ist, so dass wir durch Fortnahme des Promontoriums direct in einen 
grossen, der Schnecke entsprechenden Hohlraum gelangen. Derartige 
Fülle hat offenbar Jansen im Auge, wenn er schreibt (60): »Mit 
Meissel oder Fraise ist es ein einfaches Beginnen, vor dem ovalen 
Fenster unter dem Facialis am Promontorium einzugehen, die Oeffnung 
gross anzulegen und mit Fraise oder Löffel den aus Eiter, Grauulatienen. 
sequestrirten Knochenbälkchen bestehenden Inhalt herauszuheben. Eine 
Verletzung der Carotis an der medialen Wand der Schnecke lässt sich 
stets mit Sicherheit vermeiden. Ebenso muss natürlich die Fossa 
cribrosa unter allen Umständen geschont werden, man darf also nicht 
zu tief mit dem Löffel oder der Fraise eindringen.« Dass unter diesen 
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Umständen, d. h. bei ausgedehnter Necrose im Schneckeninneren und 
an der Schneckenkapsel, die Ausräumung in der That ein leichtes sein 
kann, haben wir selbst erfahren. (cf. Fall 6 u. 13.) 


Handelt es sich jedoch um eine Schnecke mit normalem Gerüst, 
wie wir sie auch trotz vorhandener Eiterung nicht selten finden, dann 
dürfte ein derartiges Vorgehen wohl nicht nur »kein leichtes Beginnen«, 
sondern unter Umständen sogar eine technische Unmöglichkeit darstellen. 
Eine genaue Orientirung ist bei der Enge des Operationsgebietes und 
der Tiefe, in der man zu arbeiten haben würde, kaum möglich, ich 
halte deshalb auch eine Verletzung der Carotis in der Nähe der 
Schneckenspitze, der sie ja unmittelbar benachbart ist, für nicht mit 
Sicherheit vermeidbar. 


Eher wäre vielleicht eine Eröffnung der Schnecke von der medialen 
Vorhofswand aus denkbar, doch auch hier verliert man, wie Herr 
Prof. Kümmel mir auf Grund eines operativen Versuches in dieser 
Richtung mitteilte, bald die sichere Orientirung, die beim Arbeiten in 
der Nähe so lebenswichtiger Organe Voraussetzung ist. 


Ich glaube deshalb, wie gesagt, dass wir zunüchst noch eine ope- 
rative Freilegung der ganzen Schnecke nur in seltenen Füllen werden 
erreichen können. 


Wie aus dem Gesagten hervorgeht, stehen uns zur Freilegung des 
Labyrinthes mehrere Wege offen. Die Frage, welchen von diesen man 
am zweckmässigsten benutzt, ist von Jansen (56) für eine gewisse 
Anzahl von Fällen wenigstens beantwortet, nämlich für die, bei denen 
die Labyrintheiterung einen tiefen extraduralen Abscess in der hinteren 
Schädelgrube oder einen Kleinhirnabscess inducirt hat. Man legt beide 
Herde, den primären im Labyrinth und den secundären in der hinteren 
Schädelgrube, gleichzeitig frei, wenn man mit schmalem gradem Meissel 
»von hinten oben her die hintere Hälfte oder ?/, des oberen Bogen- 
ganges, wenn nöthig auch den unteren Bogengang mehr oder weniger« 
fortschlägt »und von hinten her den Vorhof freilegt unter Fortnahme 
der hinteren Hälfte des horizontalen Bogenganges«, 


Ein Weg, der nach Jansen unter besonders günstigen Voraus- 
setzungen für die Eröffnung tiefer extraduraler Abscesse in Frage kommt, 
ist der durch die mediale Antrumswand und durch das theilweise 
eröffnete Labyrinth hindurch, Das Vestibulum wurde in einem von 
Jansen auf diese Weise operirten Fall durch Verfolgung einer über 
dem hinteren Schenkel des horizontalen Bogenganges gelegenen Fistel 
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unter Fortnahme dieses Schenkels von hintenher eróffnet, dabei wurde 
der extradurale Abscess aufgedeckt. 

Auf der Würzburger Versammlung der deutschen otologischen 
Gesellschaft (1898) berichtet Jansen über weitere Erfahrungen in 
dieser Richtung, an der Hand der oben bereits citirten beiden Fülle. 
Er sagt dabei: »es ist ein Leichtes vom horizontalen Bogengang aus 
hinter dem Facialis das Vestibulum mit Meissel und Fraise zu eróffnen« 
und betont, dass man das Vestibulum dabei soweit freilegen kónne. 
»wie es nur an Durchschnitten in anatomischen Lehrbüchern zu sehen ist». 

Durch Extraction des Steigbügels ist nach seiner Ansicht 
nichts gewonnen. Bei dem einen der erwühnten Fülle wurde neben der 
Eróffnung des Vestibulums die Schnecke vom Promontorium aus mit 
der Fraise erótfnet und dadurch dauerndes Schwinden der meningitischen 
Symptome erzielt. Bei den in der Arbeit »über eine häufige Betheiligung 
des Labyrinths« etc. angeführten Fällen wurde ebenfalls das Vestibulum 
»durch Fortmeisselung eines Stückes vom horizontalen Bogengange hinter 
dem Facialis« eröffnet. Die in der Encyclopiidie (60) gegebenen Vor- 
schriften lauten ebenso. 

Körner legte in seinen beiden oben mitgetheilten Fällen das 
Vestibulum durch Erweiterung einer Fistel in der Gegend des vorderen 
Schenkels des horizontalen Bogenganges frei. Grunert (53) eröffnete 
das Labyrinth breit, indem er 2 vorhandene Fisteln als Wegleitung 
benutzte. 

Welcher Methode sich die übrigen Operateure bei der Labyrinth- 
freilegung bedienten, ist aus den Mittheilungen nicht zu ersehen, nur 
Stacke giebt an, dass er das Labyrinth unterhalb der Fenestra ovalis 
in der Gegend des Promontoriums mit feinen Hohlmeisseln freigelegt habe. 

Auch wir haben wiederholt nach Jansen's Methode das Vestibulum 
von hinten her durch Wegmeisselung des hinteren Schenkels des 
horizontalen Bogengangs eröffnet, resp. zu eröffnen versucht. In einigen 
Fällen ist uns das ohne weitere Schwierigkeiten gelungen, im Fall 
19 und 22 sind wir jedoch nicht zum Ziele gelangt. Daraus geht wohl 
hervor, dass es nicht immer »ein Leichtes« ist, auf diesem Wege ins 
Vestibulum zu gelangen. 

Um festzustellen, wodurch diese Misserfolge bedingt sind, and ob 
die von Jansen angegebene Methode wirklich die sicherste und 
bequemste ist, habe ich an einer Reihe von anatomischen Präparaten 
die in Betracht kommenden Verhältnisse untersucht. Ich bin dabei zu 
folgendem Resultat gekommen. Durch Fortnahme des hinteren 
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Schenkels des horizontalen Bogenganges allein erhält man schon einen 
recht guten Zugang zum Vestibulum,  Derselbe wird jedoch noch be- 
deutend weiter, wenn man ausserdem auch den vorderen Schenkel 
und den im Centrum des Halbkreises gelegenen Knochenkern entfernt. 
Das letztere ist leicht, wenn man erst an irgend einer Stelle in den 
Vorhof gelangt ist, und sich vermittelst einer feinen Sonde über die 
Lage desselben orientiren kann. Ob es unter allen Umstiinden am 
zweckmüssigsten ist, sich diesen ersten Zugang vom hinteren Bogen- 
gangsschenkel her zu verschaffen, halte ich für zweifelhaft. Die Betrach- 
tung eines Schläfenbeindurchschnittes, der parallel der Ebene des horizon- 
talen Bogenganges denselben ungefähr halbirend angelegt ist (Fig. 1, 
s. Tafel), zeigt, dass die Vorhofsmündung des hinteren Schenkels um 
ein Beträchtliches weiter von der lateralen Antrumswand entfernt ist, als die 
des vorderen Schenkels von der Wand des Recessus epitympanicus. 
Die Dicke der Bogengangswand ist an verschiedenen Präparaten nicht 
immer die gleiche, dagegen ist das angedeutete Verhältniss zwischen 
Wanddicke am vorderen und hinteren Schenkel ziemlich constant. 

Es liegt demnach nahe, für die Eröffnung des Vestibulums die 
Stelle zu wählen, an der die dünnste Knochenschicht zu durch- 
trennen ist, d. h. den vorderen Bogengangsschenkel. Dem 
steht ein Bedenken gegenüber. Unmittelbar unterhalb desselben verläuft 
der Facialis, und sobald man nur eine Spur nach unten zu von dem Bogen- 
gang abweicht, ist der Nerv im höchsten Grade gefährdet. Für manche 
Fälle ist dadurch die Möglichkeit, den Vorhof von vorn her zu eröffnen, 
sehr beschränkt, nämlich dann, wenn der Recessus epitympanicus niedrig 
ist, die mittlere Schädelgrube tief steht, wie in Fig. 2. Ist das jedoch 


debergang vom Kuppelraum 





Fig. 1. 
Fig. 1 u. 2 aus Körner, die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins. 
Wiesbaden 1899. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Rd. XL. 14 
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nicht der Fall, wie in Figur 1, dann kann man ziemlich bequem von 
oben her den vorderen Schenkel eróffnen, ohne dass der Nerv auch 
nur einmal zuckt. Die Stelle, an 
der die Wand am dünnsten und die 
Eróffnung deshalb am leichtesten 
ist, liegt ziemlich senkrecht über 
der Fenestra ovalis. Es ist uns auf 
diese Weise zweimal mit Leichtig- 
keit gelungen, am Lebenden das £; 
Vestibulum zu eróffnen. © 

Ist diese Methode wegen räum- 
licher Beengung (Tiefstand der 
mittleren Schädelgrube) nicht anwendbar, so sind wir auf Eröffnung 
von hinten her nach Jansen angewiesen. Eine wesentliche Er- 
leichterung hierbei haben wir dann, wenn wir dem Bogengangslumen 
folgen können. Das ist jedoch manchmal sebr dadurch erschwert, dass 
das Lumen durch feine Meisselsplitterchen oder noch mehr durch das 
beim Gebrauch der Fraise entstehende Knochenmehl ausgefüllt wird und 
sich dann von dem compacten Knochen kaum abhebt. 

Besonders ist das bei pathologischen Fallen zutreffend, wenn kein Ab- 
fluss von Perilymphe erfolgt, wir verlieren dann jeden sicheren Anhaltspunkt 
für die Richtung und es kann unter diesen Umstünden leicht passiren, dass 
man das Vestibulum gar nicht oder erst nach langem Suchén auffindet. 

Bei meinen Versuchen am Präparat habe ich die Erfahrung gemacht, 
dass man sich das Auffinden des Vorhofs wesentlich erleichtern kann, wenn 
man zunächst das ovale Fenster eröffnet. Die Fenestra ovalis oder wenigstens 
die Stelle, an der sie sich befinden muss, ist nach genügender Freilegung 
des Operationsterrains — darüber weiter unten — stets leicht bestimm- 
bar. Von ihr aus gelingt es unter allen Umständen, sich einen Eingang 
ins Vestibulum zu verschaffen. Das ovale Fenster wurde anscheinend 
bisher noch nicht bei der Freilegung des Vestibulums benutzt, und 
Jansen meint, wie erwühnt, dass durch die Extraction des Steigbügels 
nichts gewonnen sei. Ich theile diese Ansicht nicht und halte vielmehr 
die Freilegung und Erweiterung der Fenestra ovalis für äusserst vor- 
theilhaft. Einmal wird hierdurch das Vestibulum an seinem tiefsten 
Punkt (bei verticaler Körperhaltung) eröffnet, und zudem gewinnen wir 
einen sehr bequemen Zugang für die Nachbehandlung. 

Andererseits sehe ich keinen Grund, den Stapes, der bei Verödung 
des Vestibulums ja doch ausser Function gesetzt wird, zu erhalten. 
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Beztiglich der Technik sei Folgendes bemerkt: Ist der Stapes gut 
sichtbar, was bekanntlich bei auch nur mässiger Schleimhautschwellung 
selten der Fall ist, so kann man versuchen, ihn herauszuhebeln. Das 
wird wohl nicht immer gelingen. Aber auch im Falle des Misslingens 
ist es nicht schwer, vermittelst einer feinen Fraise das ovale Fenster 
zu eröffnen, meist sind dazu nur wenige Rotationen nöthig. Unter allen Um- 
ständen ist dabei eine Berührung der oberen Umrandung des Fensters 
mit der Sonde und vor Allem mit der Fraise zu vermeiden, da meist 
gerade an dieser Stelle die knöcherne Wand des Facialiscanals ausser- 
ordentlich dünn ist oder eine Dehiscenz besitzt. Eine Läsion des 
Nerven lässt sich jedoch ziemlich leicht umgehen, da nach unten bin 
für die Fraise ein breiter Spielraum vorhanden ist. Selbst dann, wenn 
man die Schnecke zu schonen wünscht, lässt sich die Fenestra ovalis 
durch Abtragung der an ihrer unteren Umrandung sehr dünnen Promon- 
torialwand fast aufs Doppelte erweitern (cf. Abbildung 2, s. Tafel I/II). 
Entfernt man mehr vom Promontorium, so wird die untere Schnecken- 
windung freigelegt und gleichzeitig das Vestibulum von unten her voll- 
ständig frei eröffnet. 

Nach Anlegung einer derartig breiten Lücke ist es leicht, sich durch 
Sondirung über die Ausdehnung des Vestibülum zu orientiren und die Frei- 
legung von oben und von hinten her zu unterstützen. Eröffnet man jetzt 
noch in der oben beschriebenen Weise die oberen Parthien des Vorhofs 
vom horizontalen Bogengang aus, so wird das Vestibulum lateralwärts 
fast nur noch durch die dünne Knochenbrücke zwischen Fenestra ovalis 
und horizontalem Bogengang begrenzt, in der der Facialis verlüuft. 
Fig. 2 (s. Tafel I/II) diene zur Illustration dieser Verhältnisse. Es ist 
dann alles, was sich in Bezug auf seine Freileeung bei Schonung des 
Facialis nur wünschen lässt, erreicht. Dass die Ausführung der Methode 
ohne Läsion des Nerven möglich ist, haben wir selbst am Lebenden zweimal 
erprobt, nur wnrde dabei die Fenestra ovalis erst nach Eröffnung des 
Bogengangs erweitert; ich möchte jedoch nicht behaupten, dass sich 
“ eine Facialisverletzung stets mit Sicherheit vermeiden lässt. 

Die Technik der Operation würde sich also etwa folgendermaassen 
gestalten: : 

1. Radicaloperation. Dabei ist der mediale Theil des 
Facialissporns so weit als irgend möglich zu entiernen; durch 
möglichst ausgiebige Abtragung seines lateralen Theiles wird 
die Gegend der Fenestra ovalis bedeutend übersichtlicher ge- 
macht. 

14* 
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In zweiter Linie ist die Freilegung des Recessus epi- 
tympanicus von Wichtigkeit. Dieselbe wird erreicht durch 
theilweise Abtragung der oberen Gehörgangswand und event. 
durch möglichste Verdünnung des Tegmen tympani. 

2. Freilegung der Fenestra ovalis und event., wenn Er- 
öffnung der Schnecke beabsichtigt ist, Abtragung des Promon- 
toriums. Dabei ist an die von Kórner und Gruber be- 
schriebene Abnormität im Verlauf des Carotiscanals zu denken. 

3. Unter Leitung einer von der Fenestra ovalis aus eingeführten 
Sonde Eröffnung des Vestibulumsvom horizontalen 
Bogengang aus und zwar, wenn es die räumlichen Ver- 
hältnisse gestatten, von vorne oben her, sonst von hinten her. 

Bei allen Arbeiten an der Labyrinthwand gebührt der elektro- 
motorisch betriebenen Fraise entschieden der Vorzug vor dem Meissel. 
Die Fraise ist möglichst fein zu wählen. Das wird von Jansen 
neuerdings empfohlen, nachdem er den Gebrauch dieses Instrumentes 
zunächst als unzweckmässig verworfen hatte, auch wir haben die 
günstigsten Erfahrungen damit gemacht. 

Der Hauptvortheil ist meiner Ansicht nach zunächst die Herab- 
setzung der durch die Operation bedingten Erschütterungen auf ein 
Minimum und dadurch Reduction der Gefahr der Keimzerstreuung. In 
zweiter Linie wird die auch so noch recht minutiöse Arbeit technisch 
wesentlich erleichtert und drittens endlich wird dadurch das Versinken 
von Knochensplittern in die Hohlräume des inneren Ohres ziemlich sicher 
vermieden, was beim Gebrauch des Meissels nicht immer möglich ist. 


Ich glaube, in den vorstehenden Zeilen den heutigen Stand unserer 
Kenntnisse von den eitrigen Erkrankungen des Labyrinths wenigstens 
annähernd richtig skizzirt zu haben. Ich musste dabei manche Frage 
offen lassen und auf manche Lücken in unseren Beobachtungen hin- 
weisen. Bei dem schnellen Fortschreiten der Otochirurgie werden die- 
selben aber wohl bald ausgefüllt werden, die schon heute erzielten Er- 
folge berechtigen uns zu der Hoffnung, dass dann die Behandlung der 
Labyrintheiterungen zu den dankbarsten der uns gestellten Aufgaben 
gehören wird. 

Herın Prof. Körner verdanke ich ausser den bisher oben mit- 
getheilten Krankengeschichten mehrere werthvolle Mittheilungen und 
Rathschläge, es sei mir gestattet, ihm auch an dieser Stelle meinen 
herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Vor Allem bin ich jedoch meinem hochverehrten Chef, Herrn 


Prof. Kimmel, fir eine Fülle von Anregungen und für die Ueber- 
lassung des Materials seiner Privatklinik und der Universitits-Poliklinik 
zu innigstem Dank verpflichtet. 
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Horizontalschnitt dureh ein menschliches Felsenbein. 


P. i. = Porus acusticus internus. 
F = Facialiscanal. 

H = Horizontaler Bogengang. 
A — Antrum. 

O = Fenestra ovalis. 


Fig. 2. 





Sagittalschnitt durch den Vorhof. Ansicht der lateralen Vestibularwand. 


st — Vorhoffenster mit der Stapesplatte. 
sp = Anfangsteil der Lamina spiralis oss, et membran, an der unteren Vestibularwand. 
v = Eingangséfinung in die Scala vestibuli der Schnecké.” ^ , 


Copie nach Politzer: Lehrbuch der UÜhrenheilkunde. 4. Aufl. Kid. 303. 





Tafel LII. 





L. Seifert. 


Abbildung eines Präparates, an dem nach Ausführung der Radical- 
operation die Freilegung des Vestibulums und der unteren Schnecken- 
windung vorgenommen wurde. 


Der Vorhof ist lateralwärts nur noch durch die dünne Knochenbrücke F, in der der 
Facialis verläuft, begrenzt. In der Figur ist eine Sonde unter dieser Brücke hin- 
durchgeführt, ihre Spitze erscheint in der durch Erweiterung der Fenestra ovalis 
entstandenen Öffnung. Unterhalb der Sondenspitze ist das Lumen der eröffneten 


unteren Schneckenwindung sichtbar. 
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VI. 


Jahresbericht der oto-laryngologischen Klinik 
und Poliklinik in Basel vom 1. Januar 1899 bis 
31. December 1900. 


Erstattet von 


Prof. F. Siebenmann, und E. Oppikofer, 


Oberarzt. Assistenzarzt. 


A. Poliklinik. 


Die Zahl der in den Jahren 1899 und 1900 poliklinisch be- 
handelten Kranken betrug 3408. Davon standen im Alter von: 


0—11 Monaten, . . . . . . . 80 
1—15 Jahren. . . . . . . . . 1153 
16—20 , De ee OS, oe 749 
21—30 3 P. ve ee ee OS 
31—40 , ee een, Boe 
41—50  , Vou. de de X ER. HR D T DR 
51—60 , Pu HEU M- uw a a O 


61—70  , a, itt Mae WAY Bn As g 82 
71—80 , é- ae. Se By gr VE 20 
81—90 , A E T ee GG ae 1 
Ohne Angabe des Alters . . . . . 2] 


summa . . 3408 


Die Zahl der monatlichen Consultationen betrug im 
Januar. . 1340 Mai. . . 1342 September. 1276 
Februar . 1296 Juni . . 123065 October. . 1336 
Mürz . . 1272 Juli. . . 1246 November . 1341 
April . . 1001 August. . 1342 December . 1445 


Zusammen 15502 Consultationen, 
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Zusammenstellung der einzelnen zur Behandlung 
gekommenen Krankheitsformen. 


I. Gehórorgan. 
a) Aeusseres Ohr. 


Auricularanhünge 5 

Traumatischer Defect der Öhrnuschel 1 

Verruca conchae 1 

Gichtknoten an der Helix 1 

Ekzema conchae . . . . . . . . . . . w 53 (doppelseitig 8) 

Impetigo contagiosa conchae 2 (ds. 1) 

Herpes auriculae 1 

Perichondritis der Olirmüséhiel. 1 

Atresia auris congenita . . . . . . . . . 2 (ds. 1) 

Furunkel im Gehérgange . . . . . . . . 106 (ds 6) 

Otitis externa diffusa . . . . . . . . . . 72 (ds. 7) 

Otitis externa desquamativà |. . . . . . . 12 (ds. 3) 

Otitis externa fibrinsa . . . . . . . . . 7 

Pruritus meatus . . . . . . . . . . . 18 (ds. 5) 

Ekzema meatus . . 21 (ds. 5) 

Narbige Stenose des Göhörganges Cinch Frata 2 

Exostose des Gehórganges . . . m 3 

Obturation des Gehórganges durch Grinds . . 3887 (ds. 160) 

Trauma meatus-(Sugilation) . . . . . . . 2 

Corpus alienum meatus . . . . . . . . . 25 (ds. 1) 
Summa . . 717 = 26,4°/, der 


2716 Ohrerkrankungen.!) 
b) Mittelohr. 


Verbrühung des Trommelfelles . . . m "e 1 

Traumatische Perforation des Trommelfelles ; Uu IDB 
Tubenaffection . . . 00. S s. s. s. s. 5. 374 (ds. 245) 
Otitis media catarrhalis acuta . . . . . . . 240 (ds. 67) 
Otitis media catarrhalis subacuta . . . . . . 85 (ds. 39) 
Corpus alienum in cavo tympani . . . . . . 1 

Otitis media purulenta acuta . . . . « . 240 (ds. 33)| 3 
Otit. med. purul. acut. mit Empyem der Pars mast. T | - 


1) Doppelseitige Erkrankung wird in dieser ganzen Statistik nicht doppelt 
gezählt. 
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Otitis media purulenta chronica simplex. . . . 260 (ds. 54) 
Otit. med. purul. chron, mit Empyem der Pars mast, 1 


Otitis media purulenta chronica mit Cholesteatom 68 (ds. 12) a 
Otitis media chronica tuberculosa . . . . , . 3 
Residuen . . Gs ae ee ee ca ee SO dS. G2) 
Operirtes Giolesteaton ee . . 52 (ds. 4) 
Progressive Spongiosirung mit Siapan kyls . . 46 (ds. 37) 
Dysacusis . . . . . . . . . . . + «~~ 58 (ds. 34) 
Otalgie: a) e carie dentium . . . . . . . 32 (ds. 4) | T 
b) aus anderen Ursachen . . . . . 30 (ds. 5) | 





Summa . . 1751 = 64,4°, der 
2716 Ohrerkrankungen. 
c) Inneres Ohr. 

Tinnitus auris . . . 0... . . 15 (ds. 7) 
Commotio traumatica labyrinthi ee nervi acustici 4 
Nervóse Schwerhórigkeit —.. . . . . . . . 182 (ds. 135) 
Taubheit . . . . . . . . . . . . . 88 (ds. 3) 
Taubstummheit. . . . . . . . . . . . 14 


Summa . . 248 —9,2?/, der 
2716 Ohrerkrankungen. 








II. Erkrankungen der Nase, des Mundes, Rachens und 
Kehlkopfes inel. Trachea. 


a) Nase mit ihren Nebenhühlen. 
Anosmie . 
Acne rosacea nasi 
Congelatio nasi 
Erysipelas nasi i 
Luetische Narben der Nase 
Sattelnase (nach Septumabscess) 
Enge Nasenhöhlen 
Narbenstenose post variolam 
Deviatio et Crista septi . 
Fraktur des Os nasalis 
Fraktur des knorpeligen Septums . 


-] = OU Nm- © = CE e 


os 


DD m = 


Septumabscess 

Ekzema vestibuli 

Rhinolith e a ok 
Corpus alicnum in naribus . 


^ 
p= 


q bo 
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Rhinitis acuta... © «© uw o 9 x © € wo. 21 

Rhinitis chronica simplex . . . . . . . . 9 

Rhinitis sicca anterior . . . . . . . . . 188 

Rhinitis secretoria. . . . . . . . . . . 7 

Rhinitis vasomotoria . . . . . . . . . . 24 

Rhinitis hypertrophica diffusa . . . . . . . 83 (ds. 36) 
Rhinitis hypertrophica posterior . . . . . . 21 (ds. 12)}136 
Polyposis der mittleren Muscheln . . . . . . 382 (ds. 8) 
Rhinitis atrophica foetida et non foetida . . . 107 

Rhinitis diphteritica . . . . . . . . . . 1 


Rhinitis luetica 
Lupus nasi 4 & e cox» dE xe ce $9 € — 19 


Sinuitis ethmoidalis . . . . . . . . . . l 
Chron. Empyem des Sinus maxillaris . . . . 39 (ds. 4) 
Chron. Empyem des Sinus frontalis . . . . 5 
Chron. Empyem des Sinus maxillaris et frontalis ; 4 (ds. 2) 
Mucocele der Siebbeinzellen . . . . . . . 1 


Summa . . 6069 


b) Mund und Rachen. 


Herpes labialis. . . . . . . . . . . . .1 
Ekzema labii superioris . . . . . . . . . 10 
Ranula des ductus sublingualis . . . . . . 3 
Psoriasis linguae 

Abscessus linguae . . a es ce a A re 1 
Zahnaflectionen . . 2... ee ee ee 15 
Öberkiefercareinom . . . . . . . . . . l 
Stomatitis aphthosa . . . . . . . . . . 5 
Trauma des weichen Gaumens i-o Adv ce, . oe 2 
Palatum fissum . . . . . . . . . . . 4 
Gaumenparese . . . sow 3e x — J0 (ds. 1) 
Papillon des vorderen eadarra os ete 1 
Tonsillitis lacunaris . . . . . . . . . . 13 
Peritonsillitis phlegmonosa . . . . . . . . 19 (ds. 1) 
Hyperkeratosis tonsillarum . . . . . . . . 3 
Tonsillarconeremente . . . . . . . . . 8 (ds. 1) 
Tonsillenhypertrophie. . . . . . . . . . 57 (ds. 18) 


Paraesthesia faucium . . . . . . . . . . 20 
Pharyngitis acuta simplex . . . . . . . . 30 
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Pharyngitis chronica simplex 

Pharyngitis retronasalis chronica 
Pharyngitis granulosa, 

Pharyngitis sicca : 

Pharyngitis diphtheritica 

Pharyngitis herpetica . 

Pharyngitis luetica 

Ausgedehnte Narben e —( Tue, 
Adenoide Vegetationen 

Hypertrophie aller 3 Tonsillen. 


Summa 


c) Aeusserer Hals und Larynx. 


Lymphadenitis colli 
Lipoma colli 
Struma Se tie ee, o a a 
Trachealstenosen . 12 
Strumitis . : 
Basedowerkrankung . 
Struma maligna . 


worunter : 


o2 Q3) RR 


Laryngitis acuta 
Laryngitis chronica 
Laryngitis sicca 
Laryngitis Wivnertfobliici- 
Laryngitis nodulosa 
Papillome des Larynx 


Laryngitis 
Laryngitis 
Laryngitis 
Laryngitis 


diphtheritica . 
herpetica 
tuberculosa 
luetica . 


Narben der Larynx nach dy erh Perichondritis 


Perverse Action der Stimmbänder 
Hysterische Paresen 

Recurrensparesen 

Stimmbandparesen aus under pesos 
Sprachstórungen aus centraler Ursache 


Summa 


III. Andere Affectionen . 


15 
7 
24 


80 
22 
52 


14 


c. 


Ee 


41 


b» 


2 O me = 


14 


383 


108 
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Recapitulation. 


L Ohr . . S ow ce x. SALLO 
II. Nase und deren Nebenhöhlen sod ee 469 
III. Mund und Rachen . . . . . . . . 705 
IV. Larynx . . RUE oO A de x we 9098 
V. Uebrige Erkrankungen EO uw sS OE. ^w) ww. x. 098. 7 

Zusammen . . 4581 Erkrankungen. 
Operationen. 
Ohr. 
Ineision einer Perichondritis conchae. . . . . l 
Fremdkörperextraction . . . . . . . . . l4 
Entfernung von Polppen .. . . . . . . . 82 
Paracentesen . . . . . . . . . . ... 23 
Nase. 
Incision von Septumabscess . . . . . . . . 2 
Fremdkörperextraction . . Ec 7 
Entfernung von Polypen mit kalter Schlinge . . 80 
Galvanokaustische Muschelfurchung . . . . . 26 
Entfernung von Muschelhypertrophie mit 
a) galvanokaustischer Schlinge . . . 8 


b) der Schere . . . . . . .. 82 


Eröffnung der Kieferhöhle 
a) von der Alveole aus . . . . . 25 
b) vom mittleren Nasengange aus . . 5 


Mund und Rachen. 


Naht des weichen Gaumens 1 
Incision von Zahnabscessen . 5 
Tonsillenschlitzung 6 
Tonsillotomie . . . ow ao we 35 
Incision von verttontillron asu "n . 16 


Gottstein'sche Operation der Bschendschutind] . 208 


Larynx. 
Papillomentfernung mit schneidender Zange . . 2 
Summa . . 495 Operationen. 


B. Klinik. 

Die Zahl der in den Jahren 1899 und 1900 auf unserer stationären 
Abtheilung im Bürgerspitale verpflegten Patienten betrügt 340. Ueber 
die Erkrankungsformen sowie über die ausgeführten Operationen geben 
folgende Tabellen Aufschluss. 
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> = 
lal $18] 3l. 
I. Ohr. | 3 2|%| 2'355 3 
| Sigs | Ao e 
| 
a) Aeusseres Ohr. | 
Ekzema conchae l 21 —| — | — | — 2 
Perichondritis conchae = 2| —] =; — | — 2 
Lupus helicis . . . . . . . . . | 1| — el es 7 
Atresia auris congenita . .. 11 1 — | — 1 
Otitis externa circumscripta . . . . | 1|—|—i—j—' I 
Otitis externa diffusa . . . . .. 8/ —}/—!—|]—'= 8 
Otitis externa fibrinosa . . . . . . |) 1| —|—|—|—| 1 
Narbige Stenose des Gehörganges . 1| — | — — | — 1 
Exostose des Gehórganges . ı 21 —-|I| -| -| -— 2 
Corpus alienum meatus . "3|—|—i—|— | 3 
b) Mittleres Ohr. | 
Traumatische Perforation d. Trommelfelles | 3l] —; -| — 3 
Tubenaffection . . . one ew at BAY up | 31 
Otitis media catarrhalis acute "E | Loo eem mas l| 14 
Otitis media catarrhalis subacuta dl —-| -ı-|1-' 4 
Corpus alienum in cavo tympani . . | 1|-|—-—, —|— 1 
Otitis media pvrulenta acuta . 244; —-| — | m a | ] 
Otitis media purulenta acuta mit Empyem 53 
der Pars mastoidea . | 29 | 
Otitis media purulenta chronica simples | | 43 
Otitis media purulenta chronica mit 
Empyem der Pars mastoidea o 101 





Otitis media purulenta chronica mit 
Cholesteatom I 

Otitis media chronica tübereiloss i 

Residuen . ; 

Operirtes Chole tentam i 

Progressive Spongiosirung mit TM 
ankylose . . . . . . . , 

Dysacusis . 





c) Inneres Ohr. 
Tinnitus auris 
Neuritis nervi acustiei 
Nervóse Schwerhorigkeit 
Labyrinthnekruse . 
Taubheit . 
Taubstummheit . 
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| 
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‚Gebessert 
| Ungeheilt 


II. Nase. | z 
E 


| 
| 








Lob wv 
| I He Ta 
eee 
Cee ae E 
co 
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Carcinoma nasi externi . 

Deviatio et Crista septi 

Rhinitis sicca anterior 

Rhinitis vasomotoria . 

Rhinitis hypertrophica diffusa 

Rhinitis hypertrophica posterior . 

Polyposis der mittleren Muscheln 

Rhinitis atrophica (foetida et non foetida) 

Lupus nasi 

Carcinoma nasi . er va e m Tg 

Acutes Empyem des Sinus maxillaris . 

Chronisches Empyem des Sinus maxillaris 

Chronisches Empyem des Sinus maxillaris 
et frontalis . 


1 
- 





— 


D -N 











Total : 


III. Mund und Rachen. 
Cyste des Oberkiefers 


DD oe 

















Peritonsillitis —|—|-— 
Pharyngitis granulosa — —|—|— 1 
Pharyngitis sicca E v Biel Fe 2 
Pharyngitis tuberculosa . . . . . , Ec an E SS 1 
Pharyngitis herpetica TIE | 1| — ae 1 
Hypertrophie der Gaumentonsillen . oce pie, mmt > 3 
Adenoide Vegetationen . | 33 | — | hr 33 
Hypertrophie aller 3 Tonsillen Il — | —-| —-| — > 
Carcinoma pharyngis . ig oy (ed ee emm d 
Total. |) ae EN dii d | —| 50 
R | 
IV. Larynx. | | | 
Laryngitis acuta TI =< | m<] =| = | 7 
Laryngitis nodulosa 4| — 1; —|— 5 
Laryngitis chronica | 2|—|—|—|—| 2 
Taryoguus Be. uoo noo oa MI pom rm] m | — | 1 
Laryngitis herpetica . 1|—|—,— | 7| 1 
Laryngitis tuberculosa . . . . . . || — j 3 1 -— 1 
Papillom der Stimmbànder | 3| —|—!|— | — 3 
Total 3. ; | 18 3 + EI ae) Bo 
| | 
V. Uebrige Erkrankungen . . | | — | — = = 3 
| 
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|; ge = 

gee | get SB Be yas 
i i 2 D "S > ze e 
Recapitulation. 3 3 | 2 2 ES 3 

SS M z 
L Ohr... 5... s... . 338: 18] 401 6 | 4 | 298 
II. Nase. . . 0r sS s s. 60 26 1| — 2 89 
III. Mund und Rachen E oe | 47 1 1) 1 — | 50 
IV. Larynx : : | l8. 3 4| 1 — ' 36 
V. Vebrige Eikrankünset: yl de te de ss ied 1j—|— 3 
Total . . — 838. 48 | 47 | 8 | 6 4 

Operationen. 
I. Ohr. 

Incision von periauriculiiren Phlegmonen : 5 
Probeincision bei Atresia auris congenita . . . "e ; 1 

Erweiterung des narbig verengten knóchernen Geireann durch 
Abmeisseln der hintern Wand. . . . . . . . 1 
Exostosenabmeisselung . . . 2... nn 1 
Fremdkörperextraction: a) per vias Vibe 2 ; l 
b) nach Abmeisseln d. hint, o 2 
Paracentesen . . M om wd. oW Sn xe th e wo | 
Entfernung von Oneness mit Schlinge uu 1 
Einfache Eröffnung des Processus mastoideus . . . .. #4 
Eröffnung der Mittelohrräume nach Zaufal- Siehenmant . 47 
Thiersch'seche Transplantationen. . . . . . . . . . . G 
Tota] . . 122 

Il. Nase und deren Nebenhöhlen. 

Exstirpation von Carcinoma nasi externi und Transplantation mit 
Thiersch’schen Lappen . . . . . . . . 1 
Reseectio septi . 5 ow c bod y : 1 
Galvanokaustische Stichelung von lupösen Partien er äusseren Nase 2 
Curettement von tuberculösem, resp. lupösem Gewebe S 
Galvanokaustische Furchung der Muscheln 3 
Aetzung bei Septum varix und Epistaxis l 

Entfernung von Muschelhypertrophien: 

3) mit der Scheere . . . . . . . . . . . 21 


b) mit kalter Schlinge. . . . . . 
c) mit galvanokaustischer Schlinge 


-1 -1 
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Conchektomie . . de ote ES C4. MA 29e (We Oe a 8 
Eróffnung der Kieferhóhle 

a) durch Alveoleneróffnung . . . . 10 

b) durch Resectio supraturbinalis vom nüitkieren Nasen 
gange auS . . . . . . . , . 6 
Aufmeisselung der Stirnhóhle . . . . . . . . . . . . 2 
Total 74 

Ill. Pharynx und Mundhöhle. 
Eröffnung einer Cyste des Oberkiefers . . . . . . . . . 1 
Entfernung der Rachendachtonsille . . . . . . . . . , «288 
Entfernung der Gaumenmanden . . . . . . . - . . . 5 
Incision bei Peritonsillitis . . . . . . . . . . . . . 2 
Total 46 
IV. Larynx. 

Curettement von tuberculósem Gewebe . . . . ‘ 1 
Galvanokaustische Zerstérung der Knoten bei Daraa icdulosa 5 
Papillomentfernung mit schneidender Zange . . . . . . . 8 
Total 9 


Total der Operationen . . 251 


Narkosen. 


Bromaethy] . . . . . . . . . . 35 
Chloroform . . . . . . . . . . 64 
Aethér 4 49 e ow cw. ow € w& 27 
Chloroform-Aether , . . . . . . . 16 


Total . . 142 


Auffallend ist in unserer Operationsstatistik die geringe Zahl von 
Paracentesen (im Jahre 1899 10 (Poliklinik) und 6 (Klinik) — 16, 
in den Jahren 1899 und 1900 23 (Poliklinik) und 13 (Klinik) — 36) 
und dies um so mehr, als es sich in diesen Füllen fast durchgüngig 
um Probeincisionen und um Entleerung von Transsudat bei Tuben- 
verschluss gehandelt hat. Auf Grund langjähriger Erfahrung sind wir 
nämlich zur Ueberzeugung gekommen, dass eine paracentesirte Mittel- 
ohrentzündung nicht günstiger verläuft, als wenn das spontane Zurück- 
gehen unter Behandlung mit Bettruhe und Eis abgewartet wird. Im 
Gegentheil. die paracentesirten Fälle gestalten sich bezüglich der Schwere 
und der Dauer und dementsprechend auch der späteren Functions- 

Zeitschrift fir Ohrenbeilkunde, Bd. XL. 15 
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fähigkeit in Folge nachträglicher Mischinfection — im Ganzen ge- 
nommen — entschieden ungünstiger. Wenn unter Bettruhe und Eis 
die acuten Erscheinungen nicht zurückgehen, so kürzt die Paracentese 
in manchen Fällen allerdings die Schmerzen ab; ihr Unterlassen führt 
aber in der Regel nicht zu Complicationen, die später ernstliche chirur- 
gische Eingriffe erheischen. Bei den sogenannten schweren Fällen 
von Mittelohrentzündung handelt es sich, wie Bezold!) richtig betont 
hat, um eitrige Processe in den Nebenräumen, d.h. in Zellen, 
deren flaschenhalsähnliche Oeffnung schon bei mässiger Schwellung der 
Schleimhaut sich schliesst. so dass auf diese Weise an jenen entlegenen 
Stellen Secretverhaltung eintritt. 

Secretverhaltung in den Haupträumen des Mittelohres spielt da- 
gegen, abgesehen von den sehr seltenen Fällen von Durchbruch der 
Labyrinthfenster, bei acuten Mittelohreiterungen eine durchaus neben- 
sächliche Rolle, und es sollte deshalb auch von der lebensrettenden 
Eigenschaft der Paracentese nicht mehr in dieser Allgemeinheit gesprochen 
werden. Wir stehen, wie aus unseren Operationstabellen früherer Jahre 
hervorgeht, auf dem Standpunkte, den Zaufal und Piffl?) kürzlich 
wieder vertreten, und betonen dies namentlich gegenüber Grunert?), 
der die Arbeit von Piffl in dieser Beziehung einer zum mindesten 
unnöthig abfälligen Kritik unterzogen hat. 


Wir haben bei den Mittelohreiterungen, die zur Operation 
gelangten, ófters den Knochen histologisch untersucht bezüglich der 
Resorptions- und Appositionsvorgünge; es zeigte sich, dass 
gewohnlich beide Processe gemischt vorkommen. Unter normalen Ver- 
hältnissen und namentlich bei normaler Constitution überwiegt aber bei 
Exacerbation von chronischen Processen und bei acuter Entzündung 
schon von der 3. Woche an die Apposition gegenüber’ der Resorp- 
tion in weitaus den meisten Fällen und in den meisten Präparaten. 
Immerhin kann zu dieser Zeit und später noch an vereinzelten Stellen 
die Resorption vorwiegen und zu Durchbrüchen Veranlassung geben; 
es sind dies jene Fälle, bei denen der Secretabfluss bedeutend gehindert 


1 Bezold, Schwartzes Handbuch der Ohrenheilkunde, 1892, Bd. II. 
p. 312. 

2) Piffl, Ueber acute Mittelohrentzündung und ihre Behandlung, Prager 
Med, Wochenschrift, XXV, 1900 

3 Grunert, Archiv für Ohrenheilkunde, 1901, p. 237. 
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ist, also Empyemata necessitatis. Lacunäre Resorption vermissten wir 
nie, weder bei der acuten noch bei der chronischen Mittelohreiterung. 
Dagegen giebt es entschieden Fülle, bei denen die Entkalkung darart 
ausgedehnt sich vollzieht, dass der Knochen schon frühzeitig, ehe Apposi- 
tion möglich ist, bei der Operation mit dem Messer sich in grösserer 
Ausdehnung ohne weiteres wie Knorpel oder osteoide Substanz durch- 
schneiden lässt, und bei welchen die lacunäre Resorption kaum allein 
für diese Erscheinung verantwortlich gemacht werden kann. Offenbar 
werden hier entkalkende Substanzen ausgeschieden, die ihre Fern- 
wirkung in bedeutende Tiefe geltend machen können. Wir haben uns 
über diesen Punkt etwas näher ausgesprochen mit Rücksicht auf die 
zwischen Körner einerseits und Bezold-Scheibe anderseits be- 
stehende Controverse (vergl. Körner, eitrige Erkrankungen des 
Schläfenbeins, 1899, p. 31). 

In nachfolgender Tabelle (S. 216) stellen wir unsere in den Jahren 1899 
und 1900 nach Zaufal-Siebenmann operirten Fälle von 
Cholesteatom — Radicaloperationen — zusammen, unter specieller 
Beachtung 1. sowohl der Dauer der Wundheilung bis zur vollstündigen 
Epidermisirung als auch 2. des Einflusses der Operation auf die Hórweite. 

Bei unsern 47 naeh Zaufal-Siebenmann operirten Füllen 
zeigten sich Complicationen 7 mal und zwar 
Abscess in mittlerer und hinterer Schädel- 


grube gleichzeitig . . . .in 3 Fällen (Fall 5, 7, 28), 
Perisinuitis . . . . . . . . - 589. , (5$ 17, 26, 47), 
Sinusthrombose . . . . az ws » .(, 28, 43) 


Bei dem guten Allgemeinbefinden der beiden letzteren Kranken 
wurde der Sinus zwar breit eröffnet, aber nicht ausgeräumt und die 
Vena jugularis nicht unterbunden. Exitus ist keiner zu verzeichnen, 
Facialisparese — allerdings nur vorübergehend — wurde in einem 
Falle (28) beobachtet. 

Was nun die Heilungsdauer bis zur vollständigen Epidermi- 
sirung anbetrifft, so erhalten wir aus obiger Tabelle eine Durchschnitts- 
zahl von 38,5 Tagen, also 5—6 Wochen (in unserem Jahresberichte 
von 1898 betrug die durchschnittliche Dauer in 17 Fällen 41,1 Tage). 
Diese im Vergleiche zu anderen Statistiken auffallend rasche Aus- 
heilung (Grossmann durchschnittlich 3 Monate, ebenso Körner; 
Hammerschlag 3—3!/, Monate; Manasse und Wintermantel 
17,8 Wochen; Schwartze 128 Tage; Stacke 2—2!/, Monate) ver- 
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danken wir unserer Plastik), in einzelnen Füllen wohl auch dem 
Schonen der Cholesteatommembran sowie dem täglichen Verbandwechsel. 


Vor und nach der Operation wurde bei allen Patienten, 2 Kinder 
von 3 Jahren ausgenommen, eine genaue functionelle Prüfung vor- 
genommen. Es zeigt sich nun vor allem die auffallende Erscheinung, 
lass von diesen 45 zur Operation ausgewählten, an Cholesteatoın erkrankten 
Gehórorganen 10 taub sind. Vergleichen wir dieses Ergebniss mit 
dem Berichte?) von Siebenmann-Sporleder des Jahres 1898, so 
sind unter den 14°) in jenem Jahre operirten Cholesteatomen 3 (Fall 6, 
9, 10) ebenfalls taub. Somit findet sich unter den 59 Gehör- 
organen, die wir wegen Cholesteatom im Verlaufe der 3 
letzten Jahre operirten, bei 13 Fallen, also bei 22,4°/, 
Taubheit. 

Anderweitige auf genauer functioneller Prüfung basirende Statistiken 
bestehen, so viel wir wissen, nach dieser Richtung hin noch nicht. 
Immerhin glauben wir doch schon jetzt annehmen zu kónnen, dass nur 
bei ausgedehnter und daher der conservativen Behandlung weniger zu- 
gänglicher Cholesteatombildung Taubheit so häufig zur Beobachtung ge- 
langt. Aus der Anamnese zu schliessen war die Taubheit in der Regel 
nicht etwa eine directe Folge des Cholesteatoms, sondern der primären 
Mittelohreiterung und der damit verbundenen destruirenden Processe in 
Mittelohr und Labyrinth, deren Endstadium und Narbe die Cholesteatom- 
bildung darstellt. 

Wir vertreten den Standpunkt, dass, wenn das Cholesteatom unter 
regelmässiger Behandlung mit dem Paukenröhrchen und Einblasen 
von Borsalicylpulver nach mehreren Wochen nicht zur Ausheilung kommt, 
die operative Behandlung vorgeschlagen werden sollte. Unseren poli- 
klinischen Patienten fehlen bei wiederholtem Auftreten von Recidiven 
Zeit, Einsicht und Geduld zur Durchführung der conservativen Behand- 
lung. Deshalb muss in der poliklinischen Praxis unverhältnissmässig 
häufiger operirt werden als in der Privatpraxis, bei der sich, falls 
Patient nicht mit acut entzündlichen Erscheinungen in die Behandlung 
tritt, die Operation in der Regel vermeiden „lässt. 





1; Siebenmann, Ueber die Knorpelresection, eine neue Modification des 
Körner'schen Verfahrens bei der Cholesteatomoperation. Zeitschr. für Ohren- 
heilkunde, Bd. 33, p. 185. 

2) Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 37. 

3) Im Ganzen wurden 17 operirt, worunter 3 Kinder von 3. 4 und 7 
Jahren. 
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Aus der Tabelle unserer Radicaloperirten geht hervor, dass die 
Hórweite nach der Operation, verglichen mit derjenigen vor der 
Operation, hüufiger sich bessert, als sich gleichbleibt, nur 1n einzelnen Füllen 
sich verschlechtert. Wenn wir absehen von den 10 tauben Gehórorganen, 
und ferner von 2 functionell nicht zu prüfenden kleinen Kindern. so 
ergeben sich für unsere übrig bleibenden 35 Fälle folgende Zahlen: 

Gleichbleiben der Hörweite . . in 8 Fällen 23°), 

Besserung der Hórweite . . . in 22 , 63°), 

Verschlechterung der Hérweite . in 5 , = 14°, 

Die Besserung der Hórweite ist oft eine unbedeutende; aber sie 
bildet doch eine nicht zu vernachlüssigende Aufgabe des Ohrenarztes, 
wenn auch die Operation vor Allem anstrebt, freie einfache Verhältnisse 
zu erzielen und die Mittelohrhöhle trocken zu legen. Zudem müssen 
wir betonen, dass bei einem grösseren Theil unserer Operirten schon vor 
der Operation durch die lange dauernde conservative Behandlung eine 
entsprechende Hörverbesserung erzielt worden war, die dann durch die 
nachfolgende Operation nicht mehr wesentlich beeinflusst wurde. 

Wenn wir die bis heute von anderer Seite publicirten Resultate 
betreffs des Einflusses der Operation auf die Hörweite berücksichtigen, 
so fällt uns auf, wie verschieden die Procentzahlen der einzelnen Au- 
toren lauten. Der Grund dieser verschiedenen Angaben beruht in erster 
Linie in der ınehr oder weniger strengen Auffassung der Indication zur 
Radicaloperation. Während der eine nämlich nur schwere Fälle von 
ehronischer Mittelohreiterung operirt, bei denen er vor- oder nachher 
Cholesteatom nachgewiesen hat und die einer stets vorausgeschickten 
zweckgemässen conservativen Behandlung trotzen, operirt der andere, 


EO I 


oft ohne den Versuch einer conservativen Behandlung gemacht zu haben. 
auch chronische Eiterungen ohne Cholesteatom und ohne schwere ana- 
tomische Veränderungen. Allerdings darf nicht ausser Acht gelassen 
werden, «das gewiss die endgültig erzielte llörweite auch von der Wahl 
des Operationsverfahrens und von der Art und Weise der Nachbehandlung 
abhängig ist. Eine weitere Ursache für die Ungleichheit der Hör- 
prüfungsresultate der einzelnen Autoren besteht darin, dass der Begriff 
der Verbesserung und Verschlechterung der Hörweite verschieden auf- 
gefasst wird. Während z. B. Stacke und Grossmann erst dann 
von einer Besserung oder Verschlechterung reden, wenn die Hörweite 
nach der Operation von der vor der Operation um wenigstens 25 em 
differirt, nehmen die anderen eine Verbesserung oder Verschlechterung 
schon bei einer Differenz von 5 cm an. 
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Aus den soeben angeführten Gründen wäre es ungerechtfertigt, nach 
der grösseren oder geringeren Procentzahl von Besserungen oder Ver- 
schlechterunzen ohne weiteres die Geschicklichkeit des Operirenden und 
das Verfahren, das er anwendet, zu beurtheilen. Immerhin wollen wir in 
nachstehender Tabelle die Ergebnisse der verschiedenen Autoren anführen 
in der Absicht, damit zu einer Erörterung der Frage weiter anzuregen: 
denn es ist natürlich unter keinen Umständen gleichgültig, wie viel 
durch die Operation an Hörvermögen gewonnen oder verloren werden 
kann. 





| Fr Besserung e 
Autoren [ed der bis Bemerkungen. 
| der Hörweite | rung der 


! Hórweite | Hörweite ej 


Es fehlt die Angabe, 
auf wie viel Fälle 
a "(d sich die vorliegen- 


Brieger, Ueber die ope- || 4900 430 | 8% 
rative Behandlung chro- 
nischer Mittelohreiter- | 


ungen. Breslau 1900, | 








den Procentzahlen 
pag. 52 beziehen. 


Gomperz, Zur Function | 2 Fälle | | 4 
des (sehörorganes nach || 


der Radicaloperation, 
Wiener med. Wochen- | 


| 
| 
| 
| 
| 





2 | Von I8Fàllen wurden 
12 geprüft; unter 
| diesen können vier 
nicht verwerthet 
| werden, da vor der 

Operation die Hör- 
| | weite mit der Uhr 
| | geprüft wurde,nach 
| 


i 
I 


schrift No. 9 u. 10,1900 | 


| der Operation mit 
| Flüsterzahl, oder 





| umgekehrt. 
los Fatte| 39 + Nyon ano Fallen 71 


0 550 60 | geprüft. Unter die- 
5e ag lo sen 71 sind 2 Fille 


Grunert, Beitrag zur ope- 
rativen Freilegung der 
Mittelohrráume: Arch. 

Ohrenheilk. Bd. 40, 
1896, pag. 249. 





(15 und 23 Caries) 


| 
| 
| taub vor der Ope- 


| 


Le 
| 


| 
| ration, 3 Fälle (27 
| Caries, 28 Caries, 
160 Cholesteatom) 
„fast taub“. 
| 


7 3 | Von 60 Fällen wur- 
den 43 geprüft. 


ae 
| 
| 


Henuickon. Die | 33 Fälle 
operative Freilegung | 
der Mittelohrräume. 
Wiener Klin. Wochen- | 
schrift, pag 1067, 1899 | 
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| 
. | 
vip Besserung E. | 
Autoren | bleiben RENS Bemerkungen. 
| der Hörweite | Tung der 
| Hórweite Hórweite. 
Lucae-Grossmann, | 68 Fälle | 39 51 | Von 216 Fallen wur- 


Ueber den Einfluss der 
Radicaloperation auf 
das Hórvermógen. Arch. | | 
f.Ohrenh. Bd.52, pag.52 | | 


32,10/0 | 43,8% | 24,100 | den 212 gepriift. 








Manasse und Winter- | 6 Fälle 
mantel, Bericht über 
77 Radicalo erationen. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. | 





17 1 Von 77 Fallen wur- 
| den 24 geprüft. 




















Bd. 33, Heft 1- | 
eee eee : -— ann : "mr iim a 
Schwartze. Handbuch | 14 Fáülle| 9 4 | 27 Fille 
der Ohrenheilkunde, | 51.80 33.30 14.90) 
Bd. II, pag. 823, 1898 | > ° 2n "m 
Schwendt- Wagan, | 4 Fälle 1 '2 | | Von 53 Fällen wur- - 
Hörbefunde vor und | den 7 vor und nach 











nach der Radicalope- | | der Operation ge- 
ration. Zeitschrift für | prüft. 
. Ohrenheilk. Bd.34,p.165 Eu 
-L — 
Siebenmann.Sieheauch | 13 Fälle 28 5 Von den in den drei 
Jahresbericht 1898,Zeit- || 98 40 60,70 10,90 Jahren 1898, 1899 
schrift f, Ohrenheilk., | lo To 9%) und 1900 operirten 


Bd. 37 64 Fällen konnten 

| 5 Kinder nicht ge- 
prüft werden. Unter 
den übrigen 59 ope- 
rirt. Gehérorganen 
waren 13 taub, die 

| in Colonne I nicht 
mitgezählt sind. 








| 
Stacke, Die operative ma 49 Fille ol | 6 | Von 100 Fällen wur- 
Freilegung der Mittel- || 57,60, | 35,300 | 7,1% | den 86 geprüft, wo- 
ohrriiume, 1897, p. 105 | runter wir 7 finden 
mit Taubheit des 
eiternden Ohres. 











| 71 Radicaloperirte, 
bei 2 Hórprüfung 
unmöglich. 


| 
Trautmann-Stenger, | 21 Fille 25 90 34 
Die persistente retro- | 34. 80]; | 36,200 29%] | 
auriculüreOeffnung nach | | 
der Radicaloperation u. | | 
| 





plastischer Verschluss 
derselben. Archiv für 
Ohrenheilk.Bd.48,1900, 
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Wir haben bei den 47 operirten Gehórorganen 12 mal den Amboss 
entfernt, 11mal geschah dies absichtlich wegen bedeutenden Defecten 
desselben (Fehlen oder Luxation des langen Schenkels). Unabsichtlich 
wurde der Amboss ein einziges -Mal extrahirt, und zwar geschah dies 
bei einer Patientin (No. 24 der Tabelle), bei welcher die Gehörknöchelchen- 
kette bei der Operation normales Aussehen hatte. Hier sank die Hör- 
weite dauernd von 360 cm auf 50 cm für Flüstersprache. 

In den meisten Fällen, wo die Hörweite vor der Operation noch 
mehrere Centimeter für Flüstersprache betrug und die Verbindung von 
Amboss und Stapes nachweisbar erhalten war, wurde der Aditus nicht 
eröffnet, um die Gehörknöchelchenkette nicht durch Verschiebung des 
kurzen Ambossschenkels zu schädigen. Ein „Evidement“ der Gehör- 
knöchelchen müssen wir nach unseren Erfahrungen geradezu als ein 
rohes Verfahren bezeichnen, wenn es principiell in allen Fällen durch- 
geführt wird. Wir verweisen in dieser Beziehung auf die Discussion zum 
Vortrage von Reinhard und speziell auf das Votum von Sieben- 
mann an der VIII. Versammlung der deutschen otolog. Gesellschaft 
(vergl. die „Verhandlungen“, 1898, p. 67). 

Gomperz (l. c. p. 11) räth zur Vorsicht bei Einführen des 
Stacke’schen Schützers. Wir möchten diesen Rath dahin erweitern, 
dieses plumpe Instrument völlig wegzulassen, da dasselbe allerdings den 
Amboss an seinem langen Schenkel schützt, an seinem kurzen aber schwer 
schädigen kann. Wir haben aus diesem Grunde den Stacke’schen 
Schützer nur bei den allerersten Fällen verwendet und denselben seit- 
her als ebenso unnütz als auch direct schädlich bei Seite gelassen. 

Eine Verschlechterung der Hörweite darf nicht ohne Weiteres auf die 
Verletzung der Gehörknöchelchenkette bezogen werden, wenn man berück- 
sichtigt, dass in vereinzelten Fällen allein schon durch Sistiren der 
Eiterung die Hörweite abnimmt. Ä 

Wie Körner und Grossmann konnten auch wir feststellen, 
dass bei einzelnen Radicaloperirten nach der Ausheilung im späteren 
Verlaufe der Beobachtung die Hörweite sich ändern kann und zwar 
kommen nach unserer Erfahrung häufiger Verbesserungen als Ver- 
schlechterungen vor. 


Seit 2 Jahren haben wir das von Tavel!) empfohlene Vioform 
(Jodchloroxychinolin) in Pulverform und als Gaze (10°/,) ange- 


1) Tavel, Bacteriologisches und Klinisches über Vioform. Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie, 1900. 
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wandt. Oberflächliche sowie tiefgehende Wunden (Wundhóhle nach 
operirtem Empyem des Warzenfortsatzes) heilen schneller als unter 
Airol und Dermatol, die wir früher häufig anwandten. Ob das 
Vioform in der Mehrzahl der Fälle in der Raschheit der Aus- 
heilung auch dem Jodoform vorzuziehen ist, wagen wir heute noch nicht 
zu entscheiden. Jedenfalls ist aber gerade für die Nachbehandlung 
der Radicaloperirten das Vioform sehr zu empfehlen, da weniger Granula- 
tionen aufschiessen als bei Jodoform und die Ueberhäutung deshalb raschere 
Fortschritte macht. Doch ist bei der Anwendung des Vioforms darauf 
Bedacht zu nehmen, dass dieses äusserst feine Pulver nur in sehr ge- 
ringer Menge aufgestäubt wird. Andernfalls nimmt die Wundhóhle ein 
speckiges Aussehen an, die Heilung zögert, und der sich bildende 
Belag verdeckt die freie Uebersicht, so dass sich in den freigelegten 
Mittelohrräumen wieder Verwachsungen bilden können.  Intoxications- 
erscheinungen haben wir nie beobachtet, obwohl wir Vioformgaze wegen 
ihrer Reizlosigkeit und Geruchlosigkeit öfters auch zur Nasentamponade 
verwandten. In Fällen, wo Jodoform von vornherein contraindicirt ist 
oder schlecht vertragen wird, ist deshalb Vioform in erster Linie zu 
empfehlen. Zum Einpulvern in den Gehórgang wird wegen seiner Un- 
löslichkeit im Ohrsekrete das Vioform die Borsäure nicht ersetzen 
können. 


Todesfälle. 


l. M., Fritz, 43 Jahre alt, eingetreten am 16. Januar 1899, 
gestorben am 17. Februar 1899. 


Diagnose: Tuberculosis nasi, linguae, laryngis et 
pulmonum. Tuberculosis sterni. 

Im Jahre 1890 Influenza, im Februar 1891 während drei Wochen 
Halsentzändung mit starker Heiserkeit. Im Jahre 1895 allgemeine 
Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Husten und Auswurf. Auf Anrathen des 
Arztes Aufenthalt in Langenbruck, Gersau, Davos. Besserung des All- 
gemeinzustandes, 

Seit 6 Wochen nun starke Halsschmerzen beim Schlucken und 
Heiserkeit. Zudem Geschwüre auf Sternum und Zunge. 

Tuberkulose in der Familie nicht nachweisbar. 

Status. Stark abgemagerter Körper. Abends Temperaturer- 
höhungen bis 39,2. 

An der Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel des Sternum 
findet sich eine unregelmässig eingezogene Narbe von 2 Franken-Stück 
Grösse; an ihrem oberen Rande eine Fistel, durch welche die Sonde, 
l cm tief eindringend, auf rauhen Knochen stösst. 


ge - 
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Auf der oberen Fliiche der Zunge nahe am rechten freien seit- 
lichen Rande ein flaches, mässig infiltrirtes Geschwür mit überhängenden 
Rändern und fein granulirendem Grunde, von 1 cm Länge und !/, cm 
Breite. . 

Der ganze Larynxeingang diffus geschwellt, namentlich «die 
Gegend der Aryknorpel, aber auch die Epiglottis und die pharyngo- 
epiglottischen Falten. Farbe der Schleimhaut der Arygegend grau, an 
der Epiglottis hochroth, am freien Rande der letzteren einige einge- 
lagerte gelbe Pünktchen (Tuberkelknötchen). Stimmbänder grauroth, 
aber in ihrer Form unverändert. Stimme etwas belegt. 


Nase: Am knorpeligen Septum links ein linsengrosses bis auf 
den Knorpel gehendes Geschwür mit hellgelbem Grunde. 


Lunge zeigt beiderseits Infiltration der Spitze, 
Urin zucker- und eiweissfrei. 
Therapie: Einpulvern von Orthoform in Larynx, Pinseln des- 


selben mit 3 ?/, Nirvaninlósung. Innerlich Narcotica. 
Unter zunehmender Schwäche und ohne Besserung des localen 


Befundes Exitus letalis am 17. Februar 1899. 
Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 
(Dr. Sticher, path. Institut.) 


Anatomische Diagnose: Phthisis pulmonum et laryngis. Caver- 
nae apic. utr., praec. sinistr. Peribronchitis disseminata part. ceter. pulm. 
utriusque, Bronchitis tuberculosa. Tuberculosis epiglottidis, reg. ary- 
taenoid, utr. Oedema plic. aryepiglott. et lig. vocal. fals. Ule. tubercu- 
losa intestini, ilei, coeci. Pleuritis adhaesiva vetus bilat. praec. sin. 
Myodegen. cordis.  Tuberculos. solit. renis. Tumor lienis, Cyanosis 
hepatis, renum.  Dilatatio ventriculi. 


Epikrise: Von Interesse ist in dem Falle wohl einzig die nicht 
häufig beobachtete Tuberkulose der Zunge und des knorpeligen 
Septums in Form charakteristischer flacher Geschwüre. Die Locali- 
sation entspricht denjenigen Stellen. wo eine mechanische Irritation und 


Läsion — am Zungenrande durch die Zähne, am kKnorpeligen Septum 
durch den bohrenden Finger — häufig vorzukommen pflegt. 


Il, M. M., 36 Jahre alt, aufgenommen 19. Mai 1899, gestorben 
24. Juni 1899. 

Diagnose: Otit. med. purulenta acut. l. mit Ostitis 
mastoidea. Linksseitiger Schlifenlappenabscess mit mo- 
torischer und optischer Aphasie. 

Anamnese: Seit den ersten Tagen des Monats April im An- 
schluss an Influenza starke Ohreiterung links, verbunden mit Appetit- 
losigkeit, Fieber, Frösteln. Sehr aufgeregt, klagt über Kopfschmerz 
und Schwindel. 
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Status: Mittlerer Ernährungszustand. Temperatur 38,8, Puls S8. 
Lungen und Herz normal. Urin zucker- und eiweissfrei. 


Linkes Ohr: Wenig ausgesprochenes, derbes Infiltrat entsprechend 
den zwei untern Dritteln des Processus mastoideus; die Gegend der 
Umschlagsfalte frei. Erhöhte Druckempfindlichkeit. 


Profuse, schleimig-eitrige, nicht fótide Otorrhoe. Obere knócherne 
Gehörgangswand in der Nähe des Trommelfells geschwellt und geróthet. 
Sonde dringt nirgends in eine Fistelöffnung. Trommelfell diffus geröthet, 
macerirt, im hinteren oberen Quadranten etwas prominent. Perforation 
nicht sichtbar, doch deutliches Perforationsgeräusch. 


Rechtes Trommelfell normal. 

Hörweite: rechts mehr wie Zimmerlänge für Flüstersprache — 
Weber a’ ins kranke Ohr; links a em für Flüsterzahlen. 

Therapie:  Eisblase, Borwasserausspülungen, Bettruhe. 

20. Mai. Otorrhoe unvermindert. Abendtemperatur 39,0. 


Operation: (in Abwesenheit von Prof. Siebenmann durch 
Dr. Sporleder) in Chloroformnarkose. ) 


Verticaler Weichtheilschnitt entsprechend der hinteren Umschlags- 
falte der Ohrmuschel. Beim Zurückschieben der Weichtheile und des 
verdickten Periostes zeigt sich der Knochen intact. Cellulae mastoideae 
gefüllt mit gelbem, dickem, nicht fötidem Eiter und weichen, hoch- 
rothen Granulationen; letztere werden mit dem scharfen Löffel entfernt. 
Die Dura der hinteren Schädelgrube erweist sich freiliegend in einer 
Ausdehnung von 2,5:1 cm und unverändert, ebenso die auf eine 
kleinere Strecke absichtlich abgedeckte Dura über dem Tegmen. 

21. Mai. In der Nacht mehrmals Erbrechen. Morgens 37,1, 
Abends 38,8. Subjectives Befinden ordentlich. Kein Kopfschmerz, kein 
Schwindel. 

22. Mai. Secretion im Gehérgang geringer; Verband nicht fötid. 
Grund der Operationshóhle von missfarbigem Aussehen. Abends 38,4. 

23. Mai. Wieder reichlich schleimig-eitriges Secret im Gehörgange. 
Abends 38,4, Puls 96. 

2. Operation in Chloroformnarkose (Prof. Siebenmann), Bei 
der Sondirung des Antrums quillt Eiter hervor. Breiteres Freilegen 
desselben und Eröffnen einer weiteren Zelle in der Spitze des Processus. 
Curettement der noch bleibenden Granulationen. Die freiliegende 
Sinuswand ist von normalem Aussehen.  Probeincision ergiebt flüssiges 
Blut. Jodoformgazetamponade. Abends 37.8, Puls 96. 

30. Mai. Immer noch reichlich citrige Secretion aus dem Gehór- 
gange und aus der Gegend des Antrums. Keine Klagen, Schlaf rubig. 
Appetit gut. Hingegen zeigt Patient ein aufgeregtes Wesen, spricht 
viel und oft unklar. 

Keine Lähmungserscheinungen, keine Sensibilitätsstörungen, Patellar- 
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reflexe normal. Gegend des Processus zygomaticus von erhöhter Druck- 
empfindlichkeit. 
Abendliche Temperatursteigerungen bis 38,6. 


3. Operation. An der stehen gebliebenen hinteren oberen 
Gehórgangswand eine Fistelóffnung, die nach vorne oben 
über den Aditus in die mittlere Schädelgrube führt, und aus welcher 
eine reichliche Eitermenze sich ergiesst. Direct über der Wurzel des 
Processus zygomaticus, etwa 3 cm von der Gehörgangsachse entfernt, 
dringt die Sonde nach vorne in eine zweite Fistelöffnung. Bei 
Erweiterung derselben mit Meissel und Knochenzange, wobei der Knochen 
sich abnorm erweicht zeigt, wird ein grösseres Knochengefäss verletzt, 
und es quillt gleichzeitig in dünnem Strahle unter hohem Drucke reich- 
licher, nieht fötider Eiter hervor. Der eingeführte Zeigefinger dringt 
an dieser Stelle in seiner ganzen Länge in eine im unteren Theile 
desSchläfenlappens gelegene Abscesshöhle mit theils glatter, 
theils granulirender Wandung. Im Augenblicke, wo der Abscess er- 
öffnet wird, ist ein Kleinerwerden des Pulses bemerkbar. Bei Ver- 
grösserung der Knochenöffnung dringt die granulirende Abscesswandung 
sofort nach. Tamponade der Abscesshöhle, soweit dies möglich ist, mit 
Jodoformgaze. Der Eiter enthält nur Staphylococcen (Reincultur). 

Abends 37,2. Puls 72, kräftig, regelmässig. Keine Klagen. 

1. Juni. Verbandwechsel. Die freiliegende Abscesswand von zer- 
fetztem Aussehen; an dieser Stelle starkes Pulsiren und eitriges Secret 
ohne Fötor. 


6. Juni. Dauernd afebriler Zustand und gutes Allgemeinbefinden. 
Sensorium seit Eröffnung der Abscesshöhle vollständig klar. Abscess- 
gegend heute frei von Eiter, kein Pulsiren mehr. Aus dem Gehörgange 
rein schleimiges, etwas sanguinolentes Secret; täglich 1—2 mal Verband 
und Wechseln der Jodoformgazetampons der Abscesshöhle. 


9. Juni. Secretion aus dem Gehörgange unverändert. In der 
Mitte des Bodens der Hirnabscesshöhle führt ein enger Recessus 3 cm 
weit nach hinten und unten in der Richtung des Tegmens. Erweiterung 
desselben mit der Sonde. Es fliesst eine spärliche Menge Eiter ab und 
auch hier ist ein müssiges Pulsiren deutlich sichtbar. 

12. Juni. Appetitlosigkcit. Schmerzen in der ganzen Stirn- 
gegend. Temperatur 38,2, Puls 90 regelmässig. Patient 
aufgeregt, leicht verwirrt, antwortet auffallend zógernd. 
Pupillenreaction normal, Augenhintergrund normal. Keine Nackenstarre, 
keine Lähmungserscheinungen. 


13. Juni. Patient bleibt aufgeregt. Leichte Nackenstarre. 

Da diese meningitischen Erscheinungen bezogen werden auf den 
oben erwähnten Recessus im Boden des Hirnabscesses, so wird letzterer 
in Narkose näher untersucht. 

Die mit der Abscesswand prolabirte Hirnmasse ist ödematös 
geschwellt, nicht pulsirend. Der seiner ganzen Länge nach in die 

16* 
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kein Eiterabfluss) wird mit einem Hirnmesser (unter Festhalten des 
Schädeldaches) Dura und Gehirn durch transversalen Schnitt in einen 
grösseren oberen und einen kleineren unteren Abschnitt zerlegt. Der 
Schnitt verläuft zwischen 1. und 2. Parietalwindung. Beim Durch- 
schneiden fliesst reichlich schmutzig graugelber, übelriechender Eiter ab. 
Derselbe stammt von dem unteren Hirntheile und ergiesst sich aus einem 
Bezirke, der dem lateralen Theile des mittleren Drittels der l. Hirn- 
hälfte entspricht. Der Schnitt hat nur eine umschriebene Stelle des 
Abscesses eröffnet. Jedoch zeichnet sich die Hirnsubstanz über 
der Abscesshöhle durcheine etwas gelbliche Verfärbung 
aus, ist weich und flottirt beim Uebergiessen in kleinen Fetzchen. Die 
Betrachtung der oberen Hirnhälfte (von unten) ergiebt an der corre- 
spondirenden Stelle ebenfalls eine weichere Beschaffenheit, leicht gelb- 
liche Verfärbung und beim Uebergiessen Flottiren. Die Abscesshöhle 
liegt im 1. Senlifenhirn, reicht bis direct an die Fissura Sylvii nach 
vorn, nach hinten bis direct an das Unterhorn des 1, Seiteuventrikels, 
medianwürts ist der laterale Theil des Thalam. optic. sinistr. sowie 
die hintere Partie des Corpus striatum in die erweichte Zone eingezo;ren, 
der hintere Abschnitt der Caps. extern. zum Theile im 
Abscesse aufgegangen. Die Abscesshóhle ist etwa kleinapfelgross, 
umgeben von einer Zone erweichter Hirnsubstanz; die Wandung 
ist fetzig, graubraun. 

Nun werden die beiden Hirntheile aus ihren knöchernen Behältern 
herausgehoben. Die Dura löst sich leicht vom Schädeldach, kein Eiter. 
Sinus longitudinalis enthält ein tiefblaurothes Blutgerinnsel von zäher 
Consistenz, nicht ganz frischer Farbe, jedoch keineswegs deutlich eitriger 
Beschaffenheit. Die zarten Hirnhäute sind entsprechend dem Schläfen- 
lappen, sowie dem hinteren Abschnitte des Stirnlappens mit grüngelblichem 
Eiter durchsetzt; die ganze Hirnpartie leicht eingesunken. Frontal- 
schnitte lehren, dass die Hirnsubstanz von guter Consistenz und bis auf 
einzelne blutig verfärbte Stellen in der Nachbarschaft der Sulci unver- 
ändert ist. Die Convexität der rechten Hemisphäre ist frei. Die 
Basis des Gehirns weistallenthalben Eiter auf, besonders 
reichlich im Chiasma und in der linken mittleren Schädel- 
grube, weniger in den hintern Schädelgruben und in der rechten 
vorderen Schiidelgrube. Linker Oculomotorius von Eiter um- 
geben, linker Acusticus und Facialis frei. Zwischen Dura und 
knöcherner Schädelbasis nirgends Eiter. Die Dura der linken mittleren 
Schädelgrube ist zum Theil vom Knochen abgelöst (in den seitlichen Partien). 
zum Theil lässt sie sich ganz leicht abziehen. Der freiliegende Knochen 
hat ein etwas livideres Aussehen gegenüber der entsprechenden rechts- 
seitigen Partie. Beim Ablösen der Dura von der hinteren Fläche der 
linken Pyramide lässt sich an der Apertura externa aquaeductus coch- 
learis keine Veränderung (kein Eiter) wahrnehmen. Das Tegmen tym- 
pani ist links wie rechts erhalten; es lässt sich makroskopisch nirgends 
eine Infectionspforte nachweisen. Die Sinus der Schädelbasis zeigen das 
gleiche Aussehen wie der Sinus longitudinalis, überall blaurothe zähe 
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Abscesshöhle eingeführte kleine Finger kann die Kante und ganze 
Vorderflüche der Pyramide bis zur Spitze abtasten, ohne Knochen- 
rauhigkeiten zu spüren. Pyramide überall glatt, vollstindig normal, 
nirgends Eiter. 


14. Juni. Heute Morgen fieberfrei, Puls 100. Nacht ruhiger 
als die vorhergehende. Sensorium klarer. Aphasie: Patientin ver- 
steht die ihr gestellten Fragen, antwortet aber immer mit demselben 
Worte; auch ihr vorgehaltene Gegenstände benennt sie stets mit dem- 
selben Worte. Articulation gut. Lesen fliessend, richtig. Ihren und 
ihres Mannes Namen zu schreiben, ist Patientin nicht im Stande. 


15. Juni. In der Nacht und heute Morgen ausgesprochenen 
Schüttelfrost.  Morgentemperatur 37,4. Puls 92. Abendtem- 
peratur 39,4. Puls 104. Sensorium benommen. Pupillen reagiren 
nicht. Ausgesprochene Nackenstarre. Secretion aus dem Gehör- 
gange unvermindert. 


18. Juni. Abendliche Temperatursteigerungen bis 38,9. Puls 
schwankt zwischen 92—140, regelmässig. Leichte Ptosis links. 
Keine Störungen der Motilität und Sensibilität von Seiten der Extremi- 
täten. Sensorium frei. Abends Erbrechen. 


19. Juni. Leichte Parese des rechten Armes, 


20. Juni. Rechtsseitige Facialisparese, stark ausgesprochene Nacken- 
starre. Die Zunge ist belegt, zeigt fibrilläre Zuckungen und weicht 
scheinbar nach rechts ab. Patientin verweigert Nahrungsaufnahme und 
verschluckt sich, lässt Stuhl und Urin unter sich gehen. 


22, Juni. Heute Morgen 35,7. Puls 55 gespannt. unregelmässig. 
Gehirnmasse noch mehr prolabirt. Der in die Abscesshöhle 
eingeführte Finger gelangt nach vorne in eine c. kindsfaustgrosse 
Höhle, deren laterale und vordere Wand gebildet wird von der Dura 
der mittleren Schádelgrube, medial von Hirnsubstanz ; medial vorne ein 
2. Hohlraum, aus dem sich eine ziemliche Menge Eiter ergiesst. 


Lungenuntersuchung ergiebt beiderseits Infiltration der Unter- 
lappen. 
24. Juni. Exitus. 


Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 
(Prof. Kaufmann.) 


Anatomische Diagnose: Ostit. et Osteomyelitis ossis temp. 
sin.; Pachymeningitis circumscript. purulent.; Leptomeningitis diffusa 
bas. et convexit. cerebr. purulenta; abscessus lobi temporal. sin.; 
Defectus part. cujusdam proc. mastoid. et squam. oss, temp. sin. ex operat. ; 
bronchopneumon. lob. inf. utriusque pulmon., Abseessus renis dextr.; 
Stauungsmilz; Stauungsleber. 

Das Schädeldach wird ohne Verletzung der Dura durchsiigt in einer 
Linie, die vorn daumenbreit über der Glabella, hinten 2 Finger breit 
unter der Vereinigung der Lambdanaht verläuft. Darauf (bis hierher 
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Blutgerinnsel von nicht ganz frischer Farbe, jedoch nicht deutlich eitrig, 
nicht übelriechend, lose sitzend. Bulbus venae jugularis enthält ein 
gleiches (Grerinnsel. Der Rückenmarkscanal enthält keinen Eiter. 
Die Dura und Pia mater spinalis ohne Veränderung. Im Hals- und 
Brusttheile je eine kaum erbsengrosse Cyste, entsprechend den vorderen 
Wurzeln gelegen. 


Epikrise: Kopfschmerz, Schwindel, Teniıperaturerhöhung bis 39°, 
Oedem in der Gegend des Processus mastoideus und Anhalten der Ohr- 
eiterung über 7 Wochen bilden die Indication zur ersten Operation. 
Bei derselben werden das Antrum und der Warzenfortsatz, sowie die 
mittlere Schädelgrube eröffnet und letztere an der betreffenden Stelle 
normal gefunden. Ein nachträgliches Eröffnen der hinteren Schädelgrube 
ergiebt ebenfalls normale Verhältnisse. Das abnorm psychische Ver- 
halten und das anhaltende Fieber veranlassen eine erneute Exploration 
und ein breiteres Freilegen der mittleren Schädelgrube. Erst jetzt 
wird der linksseitige Schläfenlappenabscess entdeckt. Derselbe hat sich 
unterdessen einen natürlichen Abtlussweg geschaffen über den Aditus 
weg in den Gehörgang, ohne aber zur völligen Eiterentleerung zu 
genügen, 

Nach operativer Freilegung des Abscesses tritt nun vom 30. Mai 
bis 12. Juni eine wesentliche Besserung ein. Patientin ist nicht mehr 
aufgeregt und somnolent, bleibt schmerz- und fieberfrei. Die eitrige 
Secretion aus dem Gehörgange nimmt wesentlich ab. Nun aber greift 
(vielleicht in Folge der Sondirung am 9. Juni) der entzündliche Process 
auf die Nachbarschaft über. Motorische und optische Aphasie treten 
auf. Gleichzeitig steigern sich die meningitischen Erscheinungen; es 
kommt zu einer Lähmung des Arms uud Facialis der gegenüberliegenden 
Seite, zu einer gleichseitigen Ptosis und schliesslich zu der letal ver- 
laufenden Pneumponie. 

Die gleichzeitige Parese von Facialis und Arm der contralateralen 
Seite ist bei Abscess des Schläfenlappens nichts seltenes. Dieselbe muss 
entgegen der Ansicht von Macewen und v. Bergmann nicht als 
Rindenlähmung aufgefasst werden. Es handelt sich vielmehr in solchen 
Fällen um eine Schädigung der inneren Kapsel. Dass bei der an- 
genonmnenen Läsion der Pyramidenbahn in ihrem Verlaufe durch die 
innere Kapsel nur der Arm und nicht auch das Bein paretisch war, 
zwingt uns nicht zu der Annahme einer cortiealen Lähmung, da bei 
einer nicht vollständigen cerebralen Hemiplerie das Bein weniger be- 
troffen wird.  Facialis und Pyramidenbahn liegen in der inneren Kapsel 
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sehr nahe bei einander, können also leicht gleichzeitig geschädigt 
werden. 

Die linksseitige Ptosis, die gleichzeitig mit weiteren meningitischen 
Symptomen auftrat, fand bei der Section ihre Erklärung darin, dass 
der linke Oculomotorius in der ganzen Länge seines intracraniellen 
Verlaufes von Eiter umspült war. Immerhin ist die Möglichkeit nicht 
ausgeschlossen, dass der ausgedehnte Schläfenlappenabseess auch von 
sich aus, ohne das Hinzutreten der Meningitis, den an der Basis ver- 
laufenden Oculomotorius geschidigt hat: denn eine gleichseitige und in 
der Mehrzahl der Fälle unvollständige Lähmung dieses Nerven ist bei 
reinem Schläfenlappenabscesse nicht ungewöhnlich. (Körner, Otitische 
Erkrankungen des Hirns 1896, p. 121.) 


Es liegt nun der Gedanke sehr nahe, die motorische Aphasie ohne 
weiteres aufzufassen als Fernwirkung des linksseitigen Schläfenlappen- 
abscesses auf das Broca’sche Centrum. Jedenfalls ist auffallend, wie 
häufig linksseitige Schlifenlappenabscesse Sprachstörungen bedingen. 
Fand doch Schmiegelow!) unter 54 Fällen von linksseitigem 
Schläfenlappenabscesse solche 23mal, also in 43°/,. Aus unserer 
Krankengeschichte geht nun hervor, dass die Aphasie den Charakter 
darbot einer motorischen und optischen und dass sie verbunden war 
mit Agraphie, ohne Alexie. Da nun der hintere Theil der äusseren 
Kapsel zum Theile im Abscesse aufgegangen ist, so ist auch die Mög- 
lichkeit in Betracht zu ziehen, dass die Sprachstörung durch die Unter- 
brechung der centralen Sprachbahn bedingt ist, welche nach Wernike 
in der äusseren Kapsel verläuft. Wenn aber diese Erklärung der 
Aphasie richtig wäre, so müsste die vorliegende Sprachstörung den 
Charakter haben einer subcorticalen motorischen. Für dieselbe 
würde stimmen, dass Spontansprechen und Nachsprechen aufgehoben 
waren, das Sprachverständniss sich aber intact zeigte. Gegen dieselbe 
spricht aber die vorhandene Agraphie sowie das Intactbleiben des Schrift- 
verständnisses. Beim Versuche, die Aphasie an anderer Stelle zu locali- 
siren, stossen wir auf Schwierigkeiten, weil bei dem rasch sich ver- 
schlimmernden Allgemeinzustande eine genaue zuverlässige Prüfung nicht 
mehr ausgeführt werden konnte. Sobald wir aber nicht im Stande sind, 
die bekannten Schemata für die Untersuchung der Sprachfunctionen in 
allen Punkten auszufüllen, werden wir auch die Art der Aphasie nicht 
genauer feststellen können. Aus diesem Grunde halten wir es auch 


1) Schmiegelow, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 26. 


236 Jahresbericht der oto-laryngologischen Klinik 


für unsicher, ob bei dem kürzlich von Knapp!) publicirten Abscesse 
des linksseitigen Schlüfenlappens die optische Aphasie eine wirklich 
reine ist, 


II. Sch., Rosalie, 4'/, Jahre alt. Eingetreten 3. October 1899, 
gestorben 15. October 1899. 


Diagnose: Otitis media purulenta chronica beider- 
seits; Meningitis tuberculosa. 


Im 1. Lebensjahre Masern und Keuchhusten. Im Anschluss an 
letztere Erkrankung Ohreiterung beiderseits, die von wechselnder Inten- 
sitit nun seit 10 Tagen sehr stark ist. Seit dieser Zeit ist Patientin 
apathisch und spielt wenig, hat galliges Erbrechen nach jeglicher 
Nahrungsaufnahme. Zudem unruhiger Schlaf, heftige Ohr- und Kopf- 
schmerzen, vollständige Appetitlosigkeit. Keine Convulsionen. Obsti- 
pation seit 3 Tagen. Mutter hatte vor 3 Jahren einen „Blutsturz“, 
seither gesund. 


Status: Magerer, schwächlich gebauter Körper, Zunge weiss be- 
legt. Auf der rechten Seite längs des Hinterrandes des Sternocleido- 
mastoideus erbsengrosse harte Drüsen, ebenso einzelne wenige in der 
linken Fossa supraclavicularis. Nackenmuskulatur gespannt. Kopf etwas 
steif. Sehnenreflexe nicht gesteigert. Tiefgehende Hautnarben an vier 
Stellen des Stammes und der unteren Extremitäten. 

Lungen: L. Lungenspitze leicht gedämpft; Athmung über der- 
selben abgeschwächt, Exspirium hauchend. 

Ahdomen leicht eingezogen. 

Urin: wenig Eiweiss. 

Ohr: Reichlich schleimigeitrige, fötide Secretion aus beiden Ohren, 
beiderseits Perforation im vorderen unteren Quadranten. Processus 
mastoidei auf Druck nicht schmerzhaft. Wiederholte Untersuchung des 
Eiters auf Tuberkelbacillen ohne Erfolg. 


5. October. Temperatur Morgens 37,5. Puls 112, gespannt 
und unregelmässig. Patientin somnolent, klagt beständig über heftige 
Kopfschmerzen und Stechen im rechten Ohre. Secretion aus dem rechten 
Ohre unbedeutend. Kein Brechen. Pupillen weit, beiderseits gleich, 
reagiren nur schwach auf Licht. Leichte Parese des linken Faciatis 
in seinem unteren Aste und des linken Armes. Nackenstarre aus- 
gesprochen. Abendtemperatur 38,7. Puls 120, unregelmiissig. 

Auge: Beiderseits beginnende Stauungspapille, - rechts deutlicher 
ausgesprochen als links. (Dr. Erb, Augenheilanstalt.) 

8. October. Morgentemperatur 38.2. Puls 84, unregelmässig. 
Pupillen weit, nicht reagirend. Nun aueh Parese des linken Beines. 
Patellarreflexe aufgehoben. Rechtes Ohr ohne Austluss. Patientin schreit 
im Schlaf oft auf, knirscht mit den Zähnen. 








1 Knapp, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Dd. 33, 3. Heft. 
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10. October. In Anbetracht der Schmerzen in der rechten Ohr- 
gegend, des Versiegens der Otorrhoe rechts bei ansteigender Temperatur 
und der linksseitigen Paresen werden die Aufmeisselung des Processus 
mastoideus rechts, sowie die Trepanation der rechten mittleren und 
hinteren Schüdelgrube vorgenommen (Prof. Siebenmann). 


Antrum enthält eitrigen Schleim (auf den Agarplatten wachsen nur 
Aspergillus und Heubacillus). Aussenfläche des Sinus transversus prall, 
elastisch, unverändert. Dura auf der vorderen oberen Fläche in der 
Gegend des Tegmen tympani dem Knochen nirgends adhärent und über- 
haupt nicht verändert, überall an den freigelegten Stellen normal 
pulsirend, aber sehr stark gespannt. Punktion des Schläfenlappens mit. 
dem Messer von der Basis aus ohne positives Resultat, ebenso Probe- 
punktionen mit der Spritze nach der Gegend der Centralwindungen hin. 
Bei dieser Manipulation treten keine Zuckungen auf. Abendtemperatur 
36,9. Puls 119. 


11. October. Sensorium bleibt benommen. Patientin lässt Urin 
und Stuhl unter sich gehen. Keine weiteren Lähmungs- oder Reizungs- 
erscheinungen. Pulsfrequenz hoch und sehr wechselnd. Abendtemperatur 
37,0. Puls 124. 


Lunge: Infiltration links hinten unten. 


15. October. Pupillen weit, auf Lichteinfall starr. Patientin 
macht mit beiden Armen, besonders mit dem rechten, öfters Abwehr- 
bewegungen, welche atactischen Charakter haben. Linker Arm und 
linkes Bein contrahirt in Beugestellung; beim Versuche, den linken 
Arm und das linke Bein zu strecken, ist deutliche Resistenz fühlbar. 
Die Nahrung kann nur löffelweise zwischen den zusammengepressten 
Zahnreihen eingeflösst werden. Abdomen stark eingezogen. 


14. October. Stauungspapille beiderseits wie am 5. October. 
Sensorium erloschen. Abendtemperatur 38,7. Puls enorm beschleunigt. 


15. October. Morgentemperatur 39,8. Exitus. In den letzten 
5 Stunden kurzdauernde Zuckungen im rechten Arme. 


Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 
(Dr. Bischoff, patholog. Inst.) 


Anatomische Diagnose: Meningitis tubereulosa; Miliartuber- 
kulose; Tuberculosis pulmon. sinistri, lienis, hepatis, renum; Broncho- 
pneumonia lobi inf, sinistri; Pleuritis adhaesiva duplex. Starker Hydrops 
cerebri (hydropische Flüssigkeit klar). 

Auf der Pia, besonders in der Gegend des Chiasma und spinal- 
wärts von diesem, zahlreiche miliare Knötchen. Das Ependym der 
Seitenventrike] zeigt knétchenartige Verdickung. Am Uebergange des 
Temporal- in den Occipital-Lappen im Bereiche des Gyrus occipitalis l 
findet sich eine punktförmige Einstichöffnung (Punktion von der Operations- 
wunde aus), sonst im Gehirn niehts besonderes. — IHirnsubstanz sehr blut- 
reich; im Ependym des Hinterhorns zahlreiche Blutpunkte. 
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Epikrise: Bei Würdigung der Anamnese (Masern und Keuch- 
husten der Gehirnerkrankung vorausgehend; Krankheit selbst beginnend 
mit Unwohlsein, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, unruhigem Schlaf, Er- 
brechen und Verstopfung) und bei Berücksichtigung des Allgemein- 
status (Apathie des Kindes, Hautnarben, Halsdrüsen, Infiltration der 
linken Lungenspitze), sowie endlich bei näherem Verfolgen des ganzen 
Krankheitsverlaufes, drängte sich uns die Diagnose auf Meningitis tuber- 
culosa ohne Weiteres auf. Immerhin mussten wir aber mit der Mög- 
lichkeit rechnen, dass die schweren meningitischen Symptome vom Ohr- 
leiden abhängig seien; deshalb war auch Angesichts des drohenden Zu- 
standes, der den Exitus in Aussicht stellte, eine probatorische Eröffnung 
der mittleren und hinteren Schädelgruben gerechtfertigt. 

Die Combination von tuberkulóser Meningitis mit acuter Mittel- 
ohreiterung ist nicht schr selten. Dennoch bleibt trotz dieser Erfahrungs- 
thatsache der Entscheid, ob die meningitischen Symptome der Ausdruck 
sind einer von der Ohreiterung abhängigen Complication oder einer 
tuberkulösen Meningitis schwierig, ja oft unmöglich. Wohl ist der 
Nachweis von Tuberkelbacillen in der Lumbalpunctionsflüssigkeit ent- 
scheidend; das Fehlen derselben spricht aber nicht gegen tuberkulöse 
Meningitis, ebensowenig wie das Fehlen von Eiter in der Lumbal- 
flüssiekeit eine eiterige Meningitis ausschliesst. Im Ferneren wird zur 
Unterscheidung der tuberkulösen von der eiterigen Meningitis auf das 
Vorhandensein von Tuberkeln auf der Chorioidea Gewicht gelegt: leider 
gelingt aber ihr Nachweis auch bei sicher gestellter tuberkulöser Menin- 
gitis jedenfalls nur höchst ausnahmsweise. Cohnheim!) machte als 
einer der ersten. darauf aufmerksam, dass „bei Miliartuberkulose, nicht 
aber bei den über nur wenige Organe verbreiteten Formen* dic Chorioidea 
miterkranke. Heinzel?) fand unter 41 Fällen von Meningitis tuber- 
culosa weder bei Lebzeiten der Kinder noch bei der Section Chorioideal- 
tuberkel; Garlick?) unter 26 mal nur 1mal. Und gesetzt auch den 
Fall. dass Money?) wirklich in 42 Fällen von Basalmeningitis 12 mal 
bei der Section Tuberkel der Chorioidea gefunden hat, so konnte er 
dieselben ebensowenig bei der vorausgegangenen Augenspiegelunter- 
suchung nachweisen. Andere Autoren, wie Eiehhorst?), Michel‘), 


1) Cohnheim, Virchow's Archiv Bd. 39, p. 65, 1867. 

?) Heinzel, Jahrb. f. Rinderheilk. Dd. 8, p. 335 und p. 355. 

3) Garlick, Medico-chirurz. Transactions Dd. 92, Fall 20, p. 459. 
4) Money, Lancet. NIX, 1853. p. 813. 

5 Eichhorst, Speciclle Pathologie und Therapie 1397, p. 626. 
6) Michel. Lehrbuch der Augenheilk. 1890, p. 404. 
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halten ihr Vorkommen für häufiger (Eichhorst in 13,6°/, der Fälle, 
Michel in 35—40°;,), ohne aber diese verhältnissmässig hohe Procent- 
zahl auf ein grösseres genaues Untersuchungsmaterial stützen zu können. 
Es wäre deshalb wünschenswerth, dass von einem Kinderspitale aus, 
das ja Fille von Meningitis tuberculosa reichlich zur Verfügung hat. 
eine möglichst grosse Zahl derselben einer genauen ophthalmoskopischen 
Untersuchung unterzogen würde, und die negativen und positiven Be- 
funde dann in der Section ihre Controlle finden könnten. Es würde 
sich dabei jedenfalls herausstellen, dass eben Chorioidealtuberkel bei 
tuberkulöser Basalmeningitis doch viel seltener sind, als heute noch 
angenommen wird. Haben doch tüchtige vielbeschäftigte Specialisten 
und in der Ophthalmoskopie gewandte Aerzte, die wir über diesen 
Punkt zu Rathe gezogen haben. trotz eifriger Bemühungen nur ver- 
einzelte Male Chorioidealtuberkel gesehen. 


In unserem Falle fand sich beiderseitire Stauungspapille. 
Veränderungen am Sehnerven spec. Stauungspapille sind bei tuber- 
kulöser Meningitis ziemlich häufig. So fand Heinzel (l. c. p. 355) 
unter 41 Füllen 34mal Veränderungen am Schnerven, worunter 6 mal 
Stauungspapille. 


IV. B., Emilie, ®/,, Jahre, eingetreten 8. Januar 1900, gestorben 
20. März 1900. 

Diagnose: Labyrinthnekrose links; Meningitis puru- 
lenta. 

Seit 2 Monaten Otorrhoe links, seit 3 Wochen linksseitige Facialis- 
lihmung. Lungentuberkulose in der Familie. Von Geburt an auf- 
fällige Steifigkeit des Rückens bei leicht hintenüber gebeugtem Kopfe; 
schreit oft. — Allgemeinbefinden ordentlich. 

Status: Facialislähmung links. stärker ausgesprochen in den 
unteren Aesten. Pupillenreaction. Bulbusbewegungen normal. Rücken 
wird steif und gerade gehalten, Kopfbewegungen frei; fieberlos. 

Ohr. Aus dem linken Gehórgange profuse schleimigeitrige Otorrhoe, 
leicht fótid. Obere knócherne Géehórgangswand etwas gesenkt; hinter 
dieser Senkung treten in der Nähe des Trommelfelles von oben her 
polvpóse Massen herunter, das Trommelfell verdeexkend. Der abgebogene 
Theil der Sonde dringt daselbst in seiner ganzen 4—5 mm betragenden 
J.änge ungehindert nach oben. Processus mastoideus nicht druck- 
empfindlich. 

9. Januar bis 8. Februar. Täglich Ausspritzen mit abgebogenem 
Paukenróhrchen, Secretion geringer, nicht mehr fötid. Allgemein- 
befinden gut: nur hin und wieder leichte abendliche Temperatur- 
erhóhungen bis 58,1. 
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13. Februar. Secretion wieder reichlicher und wieder fótid. Abend- 
temperatur 38,9. 


14. Februar bis 25. Februar. Status idem. Allgemeinbefinden 
ordentlich, aber stets morgendliche und abendliche Temperaturerhóhungen 
bis 38,5,  Hackensonde dringt unterhalb des Promontoriums noch weit 
in die Tiefe, 3!/, cm tief von der Tragusspitze an gerechnet. 


26. Februar. Zaufal-Stacke’sche Operation (Prof. 
Siebenmann)  Verticalschnitt in der hinteren Umschlagsfalte. Das 
Periost verdickt; unter demselben die in ihrer ganzen Ausdehnung 
cariöse Antrumwand. Dieselbe zeigt nirgends einen grösseren Defect. 
ist aber in ein braunes spongióses von Granulationen durchwachsenes 
Gewebe umgewandelt, das ganz weich ist und sich leicht auslóffeln lisst. 
In derselben Art verändert sind auch Antrum und Paukenwände; in- 
dessen erstreckt sich doch die cariöse Veränderung nur etwa 3 mm tief 
in den Knochen hinein. Nirgends normale Schleimhaut; in der Pauken- 
höhle reichlich zum Theil hanfkorngrosse hellrothe Granulationen, in 
denen der cariöse Hammer und nackte Amboss lose eingebettet liegen. 
Die Sonde dringt in der Gegend des Foramen ovale 2 —3 mm durch 
rauhen Knochen in die Tiefe. Stapes nicht zu finden. Keine der 
Schädelgruben wird eröffnet. Die Stufe zwischen Antrum und Gehör- 
gangswand wird in der äusseren Hälfte weggemeisselt.e Der übrige 
Theil der Operation vollzieht sich allein mit Hülfe des scharfen Löffels 
in dem morschen Gewebe. Spaltung der hinteren Gehórgangswand bis 
zur Concha ohne Y-Schnitt. Hinauf- resp. Ilinunternühen der beiden 
Lappen durch mehrere Catgutnähte. 


26. Februar bis 15. März. Morgens und Abends leichte 
Temperaturerhöhungen bis 38,5. Status im Uebrigen wie vor Operation. 

16. März. Morgens 36,0, Abends 39,0. Zweimal Erbrechen. 
Leichte Nackenstarre. 

18. März. Morgens 40,9, Abends 38,9. Patellarreflexe gesteigert. 
Im rechten Facialis Zuckungen. Pupillen beiderseits eng. 

19. März. Morgen- sowie Abendtemperatur 40,7. Keratitis e 
Lagophthalmo. Somnolenz, Rechter Bulbus nach innen abgelenkt. lin 
linken Arm und der linken Hand convulsive Bewegungen. Nacken- 
starre stärker ausgesprochen. Kein Erbrechen. Exitus, 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 
(Dr. Knoop, Pathol. Institut), 

Anatomische Diagnose: Leptomeningitis purulenta; Caries 
des linken Felsenbeines. Otitis media purulenta links. Degeneratio 
adiposa cordis,  Degeneratio parenchyn. renum. 

Sowohl Sinus longitudinalis als auch Sinus transversi und petrosi 
enthalten dunkles flüssiges Biut. Die ganze Ilirnbasis und die Convexität. 
diese besonders über den 2 vorderen Dritteln, ist mit dickem. gelb- 
grünem Eiter bedeckt. der an allen Stellen besonders deutlich die Ge- 
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fiisse umscheidet. In diesem Eiter Reincultur von Pneumococcen. Die 
Dura zeigt sonst auf der Oberfläche keine Besonderheiten; dagegen ist 
dieselbe links in der Gegend des Tegmen tympani sehr leicht abzieh- 
bar; der darunter liegende Knochen blass, deutlich 
nekrotisch, rauh und dünn. Bis dicht an diese Stelle reicht die 
Operationswunde in die Tiefe. Auf der Aussenseite der Dura an dieser 
Stelle fetzize Auflagerungen. Das Gehirn zeigt zahlreiche Blut- 
punkte. und die Rinde ist fast überall, besonders aber an der Convexität, 
den eitrigen Auflagerungen entsprechend, von leicht gelbgrüner Farbe 
und ódematós. In den Ventrikeln wenig klare Flüssigkeit. 

An der Schädelbasis findet sich der linke Nervus acusticus ge- 
quollen und von dicken eitrigen Massen umgeben. Die beiden Nervi 
petrosi sind unverändert. Besonders starke Quellung der Umscheidung 
zeigen ferner der 9., 10., 11. Hirnnerv. Die Vena jugularis interna 
mit dunklem flüssigem Blute gefüllt, ohne Besonderheiten. 

Section des linken Felsenbeines: Nekrose des Tegmen 
tympani mit der anstossenden Partie der Schuppe. Im ferneren Nekrose 
der Pars tympanica, d. h, der Knochenpartie hinter dem absteigenden 
Facialis. Sequestrirung der vorderen und unteren Paukenhöhlenwand. 
Nervi VII und VIII ragen als dicker Wulst aus dem Porus acusticus 
internus hervor; ähnliche Veräuderungen zeigen das Ganglion geniculi 
und das dureh das Tegmen knopfartig prominente Abgaugsstück des 
Nervus petrosus superfic, major. Schleimhaut der Labyrinthwand miss- 
farbig, mit Eiter und speckigen Auflagerungen bedeckt, Vom Stapes 
keine Spur aufzufinden. Das ovale Fenster selbst nicht deutlich er- 
kennbar. Fossula fenestrae rotundae mit Detritus angefüllt. 


Epikrise: Es handelt sich um ein Kind im Säuglingsalter, 
welches an einer acuten Mittelohreiterung erkrankt; nach etwas mehr 
als einem Monat treten in Folge von ausgedehnter Knochennekrose 
Facialisláhmung und nach einem weiteren Monat ab und zu Temperatur- 
erhöhungen auf. Im dritten Monate der Erkrankung continuirliches 
Fieber und Ende des vierten Monats Exitus an allgemeiner eitriger 
Pneumococcenmeningitis. 

Von Interesse ist erstens die tiefgehende Caries und Nekrose sümmt- 
licher 3 Theile des Sehlüfenbeines, der Pars petrosa, squamosa und 
tympanica, sowie aller 3 Gehorknóchelchen. Erkrankungen des Knochens 
in solch gewaltiger Ausdehnung sind jedenfalls eine Seltenheit und 
kommen unseres Wissens nur im kindlichen Alter zur Beobachtung. 

Leider wurde das zur Untersuchung bestimmte Knochenstück ver- 
loren, sodass wir bezüglich der Natur des cariósen Processes nicht vóllig 
im Klaren sind, ob es sich um eine Pneumococcen-Ostitis oder um 
Tuberkulose gehandelt hat. Auszuschliessen ist jedenfalls die acute 
septische Osteomyelitis. 
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Der Weg, auf welchem die Mittelohrentzündung auf die Meningen 
übergewandert ist, kann natürlich nicht genauer festgestellt werden, da 
sowohl in der mittleren als in der hinteren Schädelgrube sich Ver- 
änderungen finden, die auf Ueberleitung der Eiterung hindeuten. 

In zweiter Linie ist der Umstand bemerkenswerth, dass das Kind 
schon 3—4 Monate vor dem Exitus órtliche und allgemeine Symptome 
einer meningealen Reizung darbot, dass dann aber erst in den aller- 
letzten Lebenstagen die Meningitis eine allgemeine geworden ist. 


V. Sp, Daniel, 56 Jahre alt, aufgenommen 21. April 1900, 
gestorben 26. April 1900. 


Diagnose: Otit. med. purul. chronic. 1.; Residuen R. 
Meningitis purulenta. 

Schwerhörigkeit schon in der Jugend. Im Jahre 1892 linksseitige 
Ohreiterung, die mehrere Monate anhielt und zu deren Heilung ander- 
wärts 2 Mal eine Incision hinter dem Ohre gemacht wurde. Im Jahre 
1893 Ohreiterung r. während einiger Wochen. — Im Februar 1900 
nun im Anschluss an Influenza eitriger Ohrfluss links, verbunden mit 
heftigen Ohrschmerzen, starkem Schwindel. In den letzten Tagen 
mehrere Schüttelfröste. 


Status. Kräftige gebauter Mann. Struma, Emphvysem ohne 
Bronchitis. Urin zucker- und eiweissfrei. 

Ohr: Links: Hintere Wand des Gehörganges an der Grenze 
zwischen. knorpeligem und knóchernem Theile vorgetrieben. Keine 
Secretion. Kein Perforationsgeräusch. Linke Retroauriculargegend leicht 
geschwellt, wenig druckempändlich. Temperatur normal oder sub- 
normal (35,8). 

Rechts: Trommelfell zeigt hinteren Trübungsstreifen, ist sonst 
normal. 

Functionelle Prüfung: Hörweite rechts 40cm Flüsterzahl. 
links 70 cm Conversationssprache. Weber Schwabach mit a! ins kranke 
linke Ohr +0. Rinne mit Stimmgabel a! rechts + 10, links + 0. 
Untere Tongrenze rechts 22 Doppelschwingungen, links 50 Doppel- 
schwingungen. 

Bettruhe; Eisblase auf's linke Ohr. 

23. April. Die heftigen Ohrschmerzen halten an. Starker 
Schwindel. Abendtemperatur 38,1. 

Linke Retroauriculargegend in toto geschwellt; die Kuppe der 
Schwellung etwas über der Gehórgangshóhe und 3 em hinter der hinteren 
Umschlagsfalte; an dieser Stelle auch die grösste Druckemptindlichkeit. 
Im Gehörgange schleimiger Eiter. An der Grenze zwischen Knöchernem 
und knorpeligem Abschnitt findet sich an der hinteren Knöchernen 
Gehórgangswand eine weiche fluctuirende Schwellung, die den Gehör- 
ganz hier ganz abschliesst und so den Einblick auf das Trommelfell 
verunmöglicht. 


i 
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Augenhintergrund beiderseits normal. 

24. April. Operation (Prof. Siebenmann). An der Ueber- 
gangsstelle der hinteren Gehörgangswand in die äussere Warzenfortsatz- 
oberfläche findet sich ein grösserer Knochendefect, Durch diese Pforte 
gelangt man in einen Complex von sinuösen Zellen, die mit diekem 
zum Theil schleimigem, nicht fötidem Eiter angefüllt und mit derben, 
blassrothen Granulationen ausgekleidet sind; unter diesen Zellen ist 
ein Zusammenhang nicht überall nachweisbar, namentlich gilt dies von 
einigen grossen Zellen in der Umgebung des Sinus. Beim Erweitern 
der Knochenhöhle wird die Dura nirgends freigelegt. An einer Stelle, 
welche etwa der hinteren Fläche der lateralen Partie der Crista ent- 
spricht, gelangt die Sonde 4cm tief durch einen engen mit Granu- 
lationen erfüllten Gang nach der Richtung des Bulbus venae jugularis 
hinab; beim Versuche, diesen Canal durch den scharfen Löffel zu er- 
weitern, ergiesst sich plötzlich eine Menge klarer, seróser, leicht blutig- 
gefärbter Flüssigkeit. Beim Ausströmen derselben bleiben Pupillen und 
Puls unverändert. Entfernen der ganzen lateralen Hälfte der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand. Jodoformgazetamponade. 


24. April. Verband durchtränkt mit Cerebrospinalflüssigkeit. 


25. April. Intensive Kopf- und Rückenschmerzen. Spontaner 
Abgang des Stuhles. Abendtemperatur 39,2. Puls 108. 


26. April  Sensorium benommen. Zeitweise deutliche Zuckungen 
im Gesichte und in den Armen. Morgentemperatur 39,2. Puls 116. 


Exitus letalis. 


Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 
(Dr. Wandel, pathol, Institut.) 


Anatomische Diagnose: Otit, med. purul. sinistra; Meningitis 
purulenta.  Degeneratio cordis.  Ecchymosis epicardii. Pleuritis vetus 
duplex. Oedema et Emphysema pulmonum. Struma. Tumor lienis 
acutus. Hepatitis chronica interstitialis, Partielle Verfettung der Leber. 
Hypertrophia prostatae. 

Dura prall gespannt, ziemlich dünn. Sinus longitudinalis enthält 
flüssiges Blut. Nach Zurückschlagen der Dura der rechten Seite finden 
sich die Venen nach der Mittellinie zu fein injieirt. Leichte Trübung 
der Pia. Auf der linken Seite Venen gleichfalls stark injicirt. Weiche 
Hirnhaut in den feineren Sulei leicht getrübt. Stark entwickelte Pac- 
chionische Granulationen. Nach Herausnahme des Hirns an der Basis 
überall spinnengewebeartige Adhäsionen, in der Umgebung der Optiei 
fester verwachsen. Ueber der Pons und Medulla oblongata gelbliche 
Trübung.  Cerebrospinalflüssigkeit aus Rückenmark gelblich getrübt. 
Im Sinus transversus sinister. im hinteren Theile ein graurothes, leichtes 
Gerinnsel, nach vorn ist der Sinus völlig frei. Ungefähr in der Mitte des 
Sinus longitudinalis erbsengrosse grauröthliche Gerinnsel. In der 
hinteren Schädelgrube, etwas vor dem Bulbus jugularis, in die 
Pyramide eingegraben findet sich eine über erbsengrosse Mulde 
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mit Eiter von grüner Farbe. Am äusseren Rande der linken Klein- 
hirnhemisphäre blutige Flecken. Flüssigkeit der Seitenventrikel stark 
vermehrt, von wässeriger Beschaffenheit. Kleinhirnhemisphären blutig 
punctirt. Grosshirnhemisphären weniger. Centralganglien von missigem 
Blutgehalte, guter Zeichnung. Sonst nichts besonderes. 


An der inneren Fläche des Processus mastoideus, 
nach aussen von der Vena jugularis findet sich eine 
über erbsengrosse Abscesshöhle, welche nach oben und 
hinten durch eine Oeffnung in der Incisura mast. in 
Communication steht mit den grossen eiternden Zellen. 
von welchen der Subduralabscess ausgegangen ist. 

In der Paukenhöhle Schleimhaut grauröthlich granulirend, mit 
wenig Eiter.  Facialis intact, seine Scheide röthlich verfärbt. Gehör- 
knöchelchen ebenfalls mit verdickter blasser Mucosa überzogen. 

Da bei der Section das linke Felsenbein beschädigt wurde, so 
konnte nur das Labyrinth der rechten Seite einer genauen mikro- 
skopischen Untersuchung unterzogen werden. (Ueber die Art des Ver- 
fahrens zur mikroskopischen Untersuchung des Labyrinthes v. Sieben- 
mann, Mittelohr und Labyrinth, Jena 1898, S. 212). 


Die mikroskopische Untersuchung des rechtsseitigen Labyrinthes 
ergiebt Hyperämie sämmtlicher Gebilde, stellenweise Blutextravasate in 
das lockere Bindegewebe des labyrinthären Endostes. Acusticus infiltrirt 
bis in die Basis der Spindel; die kleinzellige Infiltration des Nervs 
setzt sich in geringerem Grade bis in die Spitze der Spindel fort. Die 
Zelen des Ganglion spirale deutlich rareficirt. Schnecke im übrigen 
normal. Epithel des Utriculus in starker Proliferation begriffen, zum 
Theil abgestossen. Mittelohr und speciell auch die Gegend des ovalen 
Fensters ohne Veränderung. Perineurium des Facialis im Porus 
acusticus internus infiltrirt. 


Epikrise: Es handelt sich um eine Eiterung der Zellen am 
Boden der Pars mastoidea mit Durchbruch 1. nach unten zwischen die 
Muskulatur (Bezold’sche Mastoiditis), 2. subdural nach der Richtung 
des Bulbus jugularis hin, 3. nach dem Gehórgange. Die Infection der 
Meningen erfolgte von der zweitgenannten Stelle aus, welche bei der 
Operation freigelegt wurde. Bei dieser Freilegung ist die Dura ver- 
letzt resp. zerrissen worden. Offenbar bestand schon damals eine Menin- 
gitis (anfänglich Schüttelfröste, Fieber, beständig anhaltender heftizer 
Schwindel), allerdings, soweit nach dem makroskopischen Ausschen ein 
Urtheil móglich war, von anscheinend seróser Natur. Eine culturelle Unter- 
suchung dieses meningealen Exsudates würde jedenfalls schon in diesem 
Stadium Bacterien ergeben haben (vergl. Fall VII, Sch., Rosa, pag. 251). 
Immerhin wurde der Process durch unser operatives Vorgehen anscheinend 
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beschleunigt. — Bei der Operation ist der Durchbruch nach unten, nach 
der Incisura mastoidea, übersehen worden. 

Die Entzündung im Facialis-Ácusticusstamm und im Labyrinth ist 
als Theilerscheinung der diffusen Meningitis aufzufassen. 


VI. Fr., Emil, 42 Jahre alt, eingetreten 3. Mai 1900, gestorben 
21. Mai 1900. 


Diagnose: Otitis media purulenta chronica mit 
Cholesteatombildung beiderseits, Taubheit r., Facialis- 
lihmung r. Labyrinthitis suppurativa mit Kleinhirn- 
abscess r. Pyáümie. 

Vor 18 Jahren Scharlach; seither bestündig mit kurzen Unter- 
brechungen Ohreiterung beiderseits, begleitet von langsam zunehmender 
Schwerhörigkeit. Patient stand im September 1891 in poliklin. Be- 
handlung wegen rechtsseitiger Mittelohreiterung mit Cholesteatombildung. 
Vom Trommelfelle war nur noch der horizontal einwürtsgezogene und 
mit der Labyrinthwand verwachsene Hammergriff vorhanden. Mit dem 
Antrumróbrchen wurden damals Cholesteatommassen entfernt, und das 
Ohr war seither definitiv trocken. Links ebenfalls Totaldefect, doch war 
Paukenhöhle trocken. Hörweite rechts 50 cm Flüsterzahl, links 30 cm 
Flüsterzahl. Entgegen dem Befehl ist Patient seither ausgeblieben. 

Status. Kräftig gebauter Körper. Drüsenschwellung an der 
Spitze des rechten Processus mastoideeus und in der rechten Retro- 
maxillargrube. Facialislähmung rechts in allen 3 Aesten; 
sonst keine Lähmung. Kopfbewegungen frei. Emphysem mit trockener 
Bronchitis. Herz normal. Urin ohne Eiweiss und ohne Zucker. Puls 60, 
regelmässig; Abendtemperatur (4. Mai) 37,3. 

Auge: Pupillen beiderseits mittelweit, prompt reagirend. Augen- 
hintergrund rechts normal. Linke Papille geröthet, Grenze 
derselben unscharf. (Dr. Erb, Augenheilanstalt.) 

Ohr: Rechts: Processus mastoideus nicht geschwellt und ohne er- 
hóhte Druckempfindlichkeit. Knöcherner Gehörgang am inneren Ende 
auf die Hälfte verengt. In der Trommelfellgegend Granulationsmassen ; 
die Hackensonde dringt durch die Granulationen hindurch um den 
Margo nach oben. 

Links: Knöcherner Gehörgang nicht verengt. Die Trommelfell- 
gegend ebenfalls mit Granulationsmiassen und sehr fötidem Secret an- 
gefüllt. Die Granulationen leicht blutend, so dass über das Aussehen 
des Trommelfelles nichts zu cruiren ist. Processus mastoideus nicht 
druckempfindlich. 

Functionelle Prüfung: Hórweite r.: anscheinend 4 cm Con- 
versationssprache; Hörweite l.: 10 cm Conversationssprache. Weber mit 
Stimmgabeln a!, c, g ins linke Ohr lateralisirt. Ob Knochenleitung 
verkürzt, ist in der Krankengeschichte nicht angegeben. Rinne mit a! 
rechts: nur Knochenleitung, links: — 7. Untere Tongrenze rechts bei 
a”, links bei A,. Obere Tongrenze: rechts anscheinend bei 5,7, 
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links bei 3,7 (Galton-Edelmann). Die unbelasteten Stimmgabelu 
a?, g?, ct, gt werden im rechten Ohre nur bei stärkstem Anschlage 
gehört, ebenso die Pfeifentóne a°—a* nur bei starkem Ballondruck. 
Also Taubheit des rechten Ohres. 


5. Mai. Radicaloperation des rechten QOhres (Prot. 
Siebenmann) in Aethernarkose. 


Warzenfortsatz völlig sclerotisch.h Das Antrum klein und sammt 
der Paukenhöhle völlig mit Granulationen angefüllt; die Granulationen 
werden nicht curettirt, von Gehórknóchelchen nichts zu finden. Aus den 
Granulationen bestündig starke Dlutung, die eine genaue Untersuchung 
sehr erschwert. Cariöse Stellen treten nirgends zu Tage. Keine 
pneumatischen Nebenräume und keine Spongiosa. Plastik in der gc- 
wohnten Weise (Siebenmann, Zeitschr. f, Ohrenh. Bd. XXXIII. 
Heft 2). Abendtemperatur 38,4. Puls 64. 


9. Mai. Rechtes Ohr: fötides Secret, In der Tiefe der Wund- 
höhle eine erbsengrosse schmutziggraue, nekrotische Stelle von 4—5 mm 
Durchmesser. Facialislähmung weniger ausgesprochen. Patient klagt 
Abends über starke Schmerzen in der ganzen rechten Kopfhälfte, über 
heftige Schmerzen in dem rechten Schulterblatt und im Nacken. Zudem 
Brechreiz. Appetit gering. Stuhlgang zweimal täglich. Puls nur 
74 bei Abendtemperatur von 38,9. Deutliche Nackenstarre. Linkes 
Ohr trocken. 

10. Mai. KNackenstarre stärker. Sebnenreflexe etwas gesteigert. 
Heftige Schmerzen in Hals und Rücken. 

Auge: Papille beiderseits unscharf begrenzt und geröthet 
(Dr. Erb, Augenheilanstalt). 


In der Tiefe an der Labyrinthwand noch dieselbe missfarbive 
nekrotische Stelle.  Morgentemperatur 37,8. Puls 68. Die 
neuralgischen Schmerzen und die Affection beider Optici lassen sich am 
besten durch eine Abscedirung in der Pyramidenspitze in der Gegend 
des Ganglion Gasseri erklären. 

Operation (Prof. Siebenmann) in Aethernarkose. 

Retroaurieulärer Schnitt zum T-Schnitt erweitert durch Hinzu- 
fügen zweier Horizontalschnitte nach vorn und hinten, an dessen oberem 
Winkel, Mit Meissel und Hammer, dann mit Zange, wird ein 7 cm 
langes und 4cm hohes Stück aus der Schlifenschuppe weggenommen, 
die Dura durch den eingeführten Finger von der Vorder- und Hinter- 
fläche des Felsenbeines abgehoben, vorn bis zur Spitze, hinten bis in 
die Nähe des Sacculus endolymphaticus. Während in der hinteren 
Grube nichts Abnormes sich zeigt, wird auf der Vorderfläche der 
Pyramide entsprechend dem Tegmen des Aditus ein kleines Loch 
freigelegt; an dieser Stelle ist die Dura adhärent und mit einer braun- 
rothen, linsengrossen Granulationsmasse bedeckt. Eine Hirnpunction 
an dieser Stelle aufwärts 3cm tief, stösst nirgends auf Eiter, ebenso- 
wenig eine zweite Punction mehr lateralwärts. Der Schläfenlappen in 
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ganzer Ausdehnung normal pulsirend, die Dura sonst nirgends ver- 
ändert, mässig stark gespannt. Paukenhöhle und Aditus werden 
curettirt und mit den Granulationen der Amboss entfernt. Abend- 
temperatur 38,2. Puls nur 62. 

In der Nacht vom 10./11. sehr unruhig. Zum ersten Male zwei 
Schüttelfröste. 

11. Mai. Tagsüber ruhig; Nachts starke Schmerzen in der 
rechten Kopfhälfte sowie in Armen und Beinen. Abendtemperatur 38,1. 
Puls 58. 

12. Mai. Pupillen reagiren normal, sind nicht ungleich beziig- 
lich Grösse. Schmerzen in der rechten Kopfhälfte sowie in Armen und 
Beinen halten an. Facialisparese unverändert; Nacken- und Rücken- 
steitigkeit nicht zugenommen. Jodoformgaze in Wundhöhle stark fötid. 
Abendtemperatur 38,2. Puls 60. 

15. Mai. Doppelsehen r. Keine deutliche Augenmuskel- 
lähmung. R. Bulbus druckempfindlich, aber nicht prominent. Nach- 
mittags Schüttelfrost. Kurz darauf Sensorium benommen. 
Jugulariszegend beiderseits frei. Abendtemperatur 42,0. Puls nun be- 
schleunigt, 152. 

16. Mai. Sensorium frei. Pupillen gleich weit. R. Bulbus bleibt 
druckempfindlich; Zunge feucht, nicht belegt, Nackenstarre wenig aus- 
gesprochen. Schmerzen im linken Schultergelenke; Druck- 
einpfindlichkeit am oberen hinteren Umfang des linken Humeruskopfes. 
Abdomen sehr hart, aber nicht eingesunken. Kein Husten, kein Sputum. 
Abends Schüttelfrost, ebenso in der Nacht. Gaze in der Wundhohle 
fótid. Abendtemperatur 38.5. Puls 94. 

17. Mai. Sensorium frei. Ilerz ohne Besonderheit. Linke Lunge 
zeigt seitlich unten Dämpfung. Athemgeräusch nicht bronchial. 
Milz percussorisch vergrössert. Schmerzen in der linken Schulter sind 
verschwunden. 2 Schüttelfröste. 

Auge: Deutliche Stauungspapille beiderseits (Dr. Erb, 
Augenheilanstalt). Seleren etwas icterisch. R. Bulbus nicht mehr 
druckempfindlich. Beim Blick nach Aussen rechts bleibt r. Bulbus 
deutlich etwas zurück. Ausser Abducensparese keine weiteren 
Augenmuskellähmungen. Form der Pupillen unregelmässig, bald längs- 
oval, bald queroval, aber nicht kreisrund.  Abendtemperatur 38,0. 
Puls 84. In der Nacht Flockenlesen. 

18. Mai. Sensibler und motorischer Trigeminus normal, Facialis- 
lähmung gleich geblieben. Keine Sensibilititsstórung und keine Lähm- 
ung der Extremitäten. Gelenke alle frei beweglich. Muskulatur des 
rechten Oberschenkels auf Druck schmerzhaft; starke Schmerzen in der 
Lendengegend. Zum ersten Male citriges Sputum, Athemgeräusch 
normal. Mittags Schüttelfrost. Nachts Delirien. Nach Schüttelfrost 
40.0. Abendtemperatur 37,2. Puls 92. 

20. Mai. Ber Verfall nimmt sichtlich zu. Nackenstarre 
stark ausgesprochen. Der Kopf steht in Torticollisstellung nach links, 
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Kahnbauch nicht deutlich. Opisthotonus wenig angedeutet. Stuhl und 
Urin gehen nie spontan ab. Sehnenreflexe gesteigert. Morgens 
Sensorium benommen, so dass Patient nur auf tiefe Einstiche in die 
Haut reagirt. Nachmittags Patient wieder völlig klar, unterhält sich 
ruhig mit seiner Umgebung. Abends Schüttelfrost, wieder somnolent, 
jammert viel. 

21. Mai. Exitus. 


Sectionsbericht. 
(Dr. Courvoisier, pathol. Institut.) 


Anatomische Diagnose: Kleinhirnabscess im Anschluss an 
Otitis media purulenta chronica.  Abscess der linken Lunge.  Atrophia 
fusca cordis hypertrophici. Acute Hyperplasie der Milz. Mässige 
parenchymatöse Degeneration der Leber. Oedem und Hypostase der 
Lungen. Am rechten Warzenfortsatz findet sich der Knochen auf- 
gemeisselt. Daselbst cine kirschgrosse Höhle; diese führt nach vorn 
bis in die mittlere Schädelgrube, welche durch eine etwa linsen- 
grosse Oeffnung mit der Operationswunde communicirt. 
Hier bestand angeblich von Anfang an eine Oeffnung, bedingt durch 
Usur des Knochens. Hier ist auch die Dura mit dem Knochen und 
der Pia verwachsen, und letztere an der röthlich verfärbten Pia adhärent. 
Die Hirnsubstanz weist in dieser Umgebung leichte Verwundungen auf, 
von Probeincisionen herrührend bei der Operation. Bei Abtrennung 
des Tentorium cerebelli quillt massenhaft grünlicher Eiter heraus, der 
aus dem unteren Theile der rechten Kleinhirnhemisphäre seinen Ursprung 
nimmt. An der vorderen und unteren Seite der rechten Kleinhirn- 
hemisphäre findet sich ein bohnengrosser, schmutzig verfärbter Herd, 
der in eine mindestens wallnussgrosse, mit grünem schmierigem Eiter 
gefüllte Höhle führt. In der Umgebung ist die Hirnsubstanz grün, 
missfarben und von zahlreichen punktförmigen Blutungen durchsetzt. 
Die Wand der Höhle ist frtzig; sie füllt den ganzen Theil der rechten 
Kleinhirnhemisphäre oberhalb des Arbor vitae aus und greift auf die 
linke Hälfte herüber. Der Austritt des Aquaeductus cochleae ist grün- 
lich verfärbt. 

Linke Lunge: Am vorderen Rand der Spitze und an 2 Stellen 
des Unterlappens am stumpfen Rande finden sich auf der Obertläche 
mehrere linsen- bis erbsengrosse gelbliche Stellen mit gerötheter Um- 
gebung, die zum Theil keilfórmig iu die Tiefe gehen. zum Theil aus 
kleinen miliaren eitrigen Knoten zusammengesetzt sind. Im Uebrigen 
ist die Schnittfliche von rother Farbe. In der Pleura stellenweise 
linsengrosse Blutaustritte. 

Section des rechten Schlüfenbeines. (Prof. Sieben- 
mann.) Sinus sümmtlich leer, Verändert ist nur eine Stelle des Sinus 
transversus, welche missfarbige Flecken, aber keine thrombotischen Auf- 
lagerungen an ihrer inneren Wand zeigt. Diese Stelle entspricht dem 
unteren Umfang des Saccus endolymphaticus. Auf der vorderen Fläche 
des Felsenbeines entsprechend dem Tegmen Aditus ad antrum findet 
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sich ein Defect von 4 mm Durchmesser und scharfen, zackigen. dünnen 
Rändern. Auf der hinteren Fläche des Felsenbeines stärkere Röthung 
und Schwellung der Dura in der Umgebung der Apertura externa des 
Aquaeductus vestibuli. Im Centrum derselben ist die Dura durch- 
brochen. Durch die Perforationsstelle tritt das dem Knochen fest auf- 
liegende, nekrotische Gewebe zu Tage. welches der vorderen Wand des 
Saccus endolymphaticus entsprechen würde. Es ist dies die Stelle, an 
welcher harte und weiche Hirnhäute, sowie Hirnsubstanz zusammen- 
gelöthet waren, und wo der Kleinhirnabscess nach vorn direct be- 
grenzt wurde durch den verjauchten und nekrotisirten 
Saccus endolymphaticus. Trommelfell als solches nicht zu er- 
kennen. In Aditus und Antrum eine mit wenig Eiter bedeckte Granu- 
lationsschicht. An der Stelle der Paukenhöhlenschleimhaut dagegen 
ödematöses graumissfarbiges Gewebe, welches der Labyrinthwand fest 
adhärirt und in welchem der Hammer in normal vascularisirtem Zu- 
stande, andererseits auch der Steigbügel eingebettet ist. Der Steigbügel 
liegt dislocirt und lose in der ovalen Fensternische. Seine Färbung 
und sein Aussehen spricht nicht für Nekrose. Ler obere Bogengang 
ist leer. Gegend des äusseren Bogenganges sowie des Facialiscanales 
vom Hiatus an bis hinter das ovale Fenster hinunter cariös, der Canal 
eröffnet und sein Inhalt auf dieser Strecke ödematös, etwas hyperämisch. 
Ebenso zeigt sich im Porus acusticus internus der Nervus acusticus und 
Facialis geschwellt und leicht geróthet. 


Die mikroskopische Untersuchung des rechten Laby- 
rinthes ergiebt folgendes Resultat: 


Die häutigen Gebilde des Labyrinthes fehlen völlig. Knöchernes 
Labyrinth (Schnecke, Vestibulum, Bogengänge, Aquaeductus cochleae et 
vestibuli) nur zum kleinen Theil angefüllt mit nekrotischen Massen und 
in der Basalwindung auch mit einigen Eiterflocken. Nervus acusticus 
zum grössten Theile ersetzt durch Bindegewebe, zum Theil auch durch 
nekrotisches Gewebe, namentlich am Tractus foraminulentus. Spindel, 
deren knöchernes Gerüst anscheinend normal, bei näherer Untersuchung 
aber nekrotisch ist, ohne Nerventasern und ohne Ganglienzellen. 
Nirgends eine Andeutung der häutigen Schnecke. Lamina spiralis 
ossea erhalten, die Lamina membranacea aber fehlend. Facialis in 
seinem Verlaufe kleinzellig infiltrirt. 

Mittelohr: Schleimhaut stark gewuchert, theilweise ódematós, 
mit Plattenepithel belegt, aber ohne deutliche Cholesteatommatrix. Stapes 
ohne Schenkel. Platte desselben in die Paukenhöhle luxirt; nirgends 
eine Andeutung des Ringbandes. Bundes Fenster ersetzt durch einen 
Granulationspfropf. Musculus pyramidalis und Tensor tympani hoch- 
gradig atrophisch, zum grössten Theile ersetzt durch Bindegewebe. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des linken Labyrinthes 
findet sich das innere Ohr normal. Mittelohr: Schleimhaut geschwellt, 
reich an Gefässen; an eng begrenzter Stelle im Aditus deutliche 
Cholesteatommatrix. 
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Epikrise: Dieser Fall von Kleinhirnabscess gehórt bezüglich seiner 
Aetiologie zu jener relativ grossen Kategorie, wo die Infection der Hirn- 
substanz direct vom vereiterten Aquaeductus vestibuli resp. dem Sacculus 
endolvmphaticus und nicht von einer cariósen Partie der Bogengünge oder 
pneumatischen Zellen, noch vom Sinus oder vom Porus acusticus aus 
erfolgt, Die Anamnese und der Verlauf vor der ersten Operation 
liessen nicht an eine solche cerebrale Complication denken. Die 
Facialisparese, die Schwellung der hinteren oberen Gehórgangswand 
wurde auf die bei der Operation gefundene Knochenveründerung zurück- 
geführt. Nur der Schwindel passte nicht vollständig in den Rahmen 
einer auf das Mittelohr sich beschränkenden Affeetion. Als später 
Brechreiz, Nackenstarre, Pulsverlangsamung hinzutraten und die aller- 
dings mässigen abendlichen Temperaturerhöhungen nicht abnahmen und 
neuritische Veränderungen des Augenhintergrundes festgestellt worden 
waren, dazu sich auch heftige Trigeminusneuralgie gesellte. so wurde 
an eine Abscedirung in der Gegend des Ganglion Gasseri gedacht mit be- 
ginnender Verbreitung des Processes auf die Meningen. Bei der zweiten 
Operation wurde ja in der That der Boden der mittleren Schädelgrube 
defect gefunden, allein die übrigen Voraussetzungen trafen nicht zu. 
Offenbar waren die Gesichtsschmerzen auf die Betheiligung des Facialis 
zurückzuführen. 

Ein fernerer Fehler wurde begangen bei der Erwägung der be- 
züglichen Factoren darin, dass die Taubheit, die nachgewiesener Maassen 
vor 9 Jahren noch nicht vorhanden war, nicht als eine frisch hinzu- 
getretene aufgefasst wurde, womit ja die heftigen Schwindelerscheinungen 
gestimmt hätten. Auch das Auftreten von neuritischen Veränderungen 
und schliesslich von Stauungspapille und Oculomotoriusstórungen hätten 
uns auf das Vorhandensein einer Kleinhirnaffeetion hinweisen sollen. 
Bei der Operation würden wir künftighin in einem solchen Falle insofern 
etwas anders verfahren, als wir mit dem Ablösen der Dura vom Felsen- 
beine nicht vor dem Aquaeductus stille stehen, sondern bis zum Porus 
acusticus internus vorgehen wiirden, namentlich wenn es sich, wie im 
vorliegenden Falle, um ein taubes Ohr handelt. 

Von Interesse ist der Umstand. dass bei der Ope- 
ration nichts von Cholesteatommatrix gefunden 
wurde, wührend 9 Jahre vorher mit dem Pauken- 
röhrchen in charakteristischer Weise geschichtete 
Epidermisschollen aus dem Aditus heruntergespritzt 
worden waren. Es demonstrirt der Fall wieder deutlich, wie 
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«lireet lebensgefährlich die Cholesteatome sind, und wie leicht sie, wenn 
einmal entzündliche Veränderungen eintreten und die oberflächlichen 
Lagen der Matrix durch den Macerations- und Exsudationsprocess ab- 
gehoben worden sind, bei der Operation makroskopisch und selbst 
mikroskopisch übersehen werden können. Während eine gewöhnliche 
chronische Mittelohreiterung mit erhaltener Schleimhaut (bei Fehlen von 
Tuberkulose) an und für sich wohl nie zu Caries des Knochens führt, 
spielen sich im Gegensatz dazu, bei Metaplasie der Mittelohrschleimhaut 
in der Regel Resorptionsprocesse im Knochen ab, sobald der Inhalt der 
Höhle sich zersetzt und die Weichtheilauskleidung sich acut entzündet. 
Dieser Resorption geht aber gewöhnlich in solchen Fällen Granulations- 
bildung voran. Der Knochendefect am Tegmen verdankt seine Entstehung 
offenbar einem solchen früher einmal überstandenen und nun ohne 
weitere Folgen abgelaufenen Resorptionsprocesse. Diesmal aber kam 
es zur ausgedehnten Nekrosenbildung und zu Labyrintheiterung. 

Sowohl der mikroskopische als der makroskopische Sectionsbefund 
lässt nicht mit absoluter Sicherheit erkennen, ob die Eiterung ins 
Labyrinth vom Mittelohre aus durch die beiden Fenster oder durch den 
cariösen äusseren Bogengang eingewandert ist. Doch spricht der Krank- 
heitsverlauf eher für das letztere. 


VII. Sch.. Rosa, 38 Jahre alt. Aufgenommen 12. December 1900, 
gestorben 18. December 1900. 

Diagnose: Otitis media purulenta chronica R., 
Residuen 1. Meningitis purulenta. 

Anamnese: Als 12jährie. angeblich ohne vorhergehende Er- 
krankung. Ohreiterung r., die ohne Behandlung nach einigen Wochen 
wieder ausheilte. -— Seit 2 Wochen, gleichzeitig mit IIusten und Athem- 
noth, äusserst heftige Ohrschmerzen r.; seit 6 Tagen stark eitriger Aus- 
fluss, zudem nicht streng localisirte Kopf- und Nackenschmerzen, Appetit- 
losigkeit, Schwindel, Brechreiz. 

Status: Klein gebauter magerer Körper. Puls 88. Abendtempe- 
ratur 37,7. Lungen und Herz gesund. Urin ohne Zucker und ohne 
Eiweiss. 

Ohr: Rechts: Spitze des Warzenfortsatzes sehr druckempfindlich, 
weniger die Fossa mastoidea. Retroauriculargegend nicht geschwellt. 

Im rechten Gehörgange reichlicher, nicht fötider eiteriger Schleim. 
Trommelell nicht  vorgetrieben, Perforation im vorderen unteren 
Quadranten. 

Links: Tronunelfell in toto leicht getrübt: Einsenkungserscheinungen. 


Hórprüfung: Horweite rechts D em Flüsterzahl, links 25 em 
P 
Flüsterzahl. Rinne mit at: rechts gekreuzt, links-- 0. Schwabach 
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mit À in's bessere linke Ohr, sowohl vom Scheitel als vom rechten 


Warzenfortsatze. Schwabach mit A + 30. Untere Tongrenze: rechts a, 
links A. 


14. December. Trotz Bettruhe und !/,stündlichem Wechseln 
der Eisblase Kopfschmerzen heftig und anhaltend. Schwindel- 
gefühl stärker. Romberg’sches Symptom deutlich. Augen- 
hintergrund (H. Prof. Hosch) beiderseits normal. Abendtemperatur 
37,6. Puls 88. 


In Anbetracht der starken Schmerzen, des heftigen Schwindels und 
des Lateralisirtwerdens der tiefen Stimmgabel A ins bessere Ohr, heute 


Operation (Prof. Siebenmann) in Aethernarcose. 


Abdecken der Corticalis vou der Spitze bis zur Linea temporalis 
hinauf. In der unteren Partie ist dieselbe erweicht, aber ohne Ver- 
ünderung des Periostes. Unter der Corticalis wird in der ganzen Aus- 
dehnung eine 3—4mm dicke Schicht von pneumatischen Zellen ab- 
getragen, welche mit polypenähnlichen Granulationen angefüllt sind. 
aber keinen Eiter enthalten. Die Spitze des Processus ist eingenommen 
von einer einzigen grossen Zelle von derselben Beschaffenheit. Schleim- 
haut des Antrums geschwellt bis zum Verschlusse des Lumens: überall 
makroskopisch kein Eiter. Es wird deshalb die mittlere Schädelgrube 
über Antrum und Aditus eröffnet, ebenso die hintere Schädelgrube vom 
Knie des Sinus abwärts 2—3 cm, dann die Spitze des Processus weg- 
genommen und auf der unteren Fläche des Warzenfortsatzes stumpf in 
die Tiefe präparirt. Ferner wird die hintere Wand des Antrums in 
der ganzen Dicke mit der Knochenzange weggekniffen. Dura prall ge- 
spannt, aber nirgends Eiteransammlung, Sinus normal. Darauf Punction 
des Gross- und Kleinhirns mit dem Scalpell entsprechend den dem 
Antrum anliegenden Partien desselben. Der Temporallappen verhält 
sich daselbst normal. Bei der Punction des Kleinhirns aber 
fliesst, sowie die Hirnhaut durchschnitten wird, unter bedeutendem Drucke 
über 1 Esslöffel anscheinend ungetrübter, strohgelber Flüssigkeit ab. 
Die bacteriologische Untersuchung ergiebt Pneumocoecus und Staphylo- 
coccus aureus. Jodoformgazetamponade in die Gegend der Kleinhirn- 
incision, ein besonderer Tampon zwischen Dura und Knochen. 


16. December. Kopfschmerzen äusserst heftig. Abends ist 
Patientin somnolent. Puls 132.  Abendtemperatur 39,1. 


Der Jodoformverband stark durehtrinkt. 


17. December. Somnolenz hält an. Bauch- und Rückenmuskeln 
in missigem Grade rigid. Patellarreflexe erhöht. Ausenhintererund 
normal. Keine Augenmuskellühmung. Linker Arm und linkes Bein 
paretisch, Spontaner Abgang von Urin und Stuhl. — Wieder reichlicher 
Ausfluss von Cerebrospinalfiüssirkeit in den Verband. 

18. December. Abendtemperatur 40,7. Puls 137, unregel- 
mássig. Exitus. 
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Auszug aus dem Sectionsbericht. 
(Dr. Wandel, pathol. Institut.) 


Anatomische Diagnose: Eiterige Convexitätsmeningitis der 
rechten Grosshirnhemisphäre und der Oberseite des Kleinhirns im An- 
schluss an Otitis media purul. chron. R. Oedem der Pia der linken 
Grosshirnhemisphäre. Degeneratio adiposa cordis. 

In der Gegend des rechten Warzenfortsatzes findet sich ein etwa 
10 Centimesstück grosser Knochendefect, der mit blutgetränkter Gaze 
ausgefüllt ist.  Derselbe erstreckt sich auf die pneumatischen Zellen 
des Warzenfortsatzes und communicirt mit der hinteren und mittleren 
Schädelgrube. Dura prall gespannt und mit dem Knochen an der 
Operationsstelle verléthet. Pia der linken Grosshirnhemisphäre durch 
graue klare Flüssigkeit in den subpialen Räumen abgehoben. Die Pia 
der rechten Hemisphäre zeigt an der Innenseite grünlichgelbe Eiter- 
ansammlung, die der Hirnoberfläche abwechselnd mit den stark injicirten 
Gefässen und dem grau durchschimmernden Hirn ein sehr buntes Bild 
geben. Die Eiteransammlung, hauptsächlich den Gefässen der Con- 
vexität folgend, zeigt schon an der Seite des rechten Temporallappens- 
an einzelnen Stellen spärlich milchigen Eiter. 

An der unteren Seite desselben nur noch starke In- 
jection der Gefässe. An der Grenze des mittleren und hinteren 
Drittels findet sich hier eine über kirschkerngrosse blutige Suffusion 
der Rinde. Auf einem Querschnitte kann man eine solche bis 2 cm 
tief in die Gehirnsubstanz hinein verfolgen. Diese Stelle entspricht dem 
Tegmen tympani, von wo aus wegen Verdacht des Hirnabscesses eine 
Punction gemacht worden war. Grosshirn auf der Schnittfläche sehr 
blutreich, aber ohne irgend welche Herde. In dem Ventrikel einige 
Tropfen klarer Flüssigkeit. 

Das Kleinhirn zeigt an seiner oberen Seite, hauptsächlich in 
der Gegend des oberen Wurms, eine grünliche Eiterausammlung in 
der Pia. Dieselbe, auch rechts seitlich ausgesprochen, überschreitet die: 
Mittellinie nach links um Fingerbreite. An dem rechten vorderen Pole 
findet sich an der der eröffneten Stelle der hinteren Schädelgrube ent- 
sprechenden Partie blutige Suffusion der Rinde, sonst keine weitere 
Andeutung eines zu diagnostischen Zwecken gemachten Einstiches, noch 
locale entzündliche Reaction. Der rechte Sinus sigmoideus ist in einer 
Ausdehnung von 2 cm durch das Operationsgebiet freigelegt: die Adventitia 
ist mit frischem Granulationsgewebe bedeckt, Intima vollkommen frei. 

Bei der Section wurde mit allen Cautelen von der Innentlüche der 
Pia des rechten Temporallappens abgeimpft. In den Culturen wuchsen 
Pneumococcus und Staphylococcus aureus. 

Obduction des Felsenbeines ergiebt einen grossen Defect 
der vorderen Trommelfellhiltte, etwas Verfürbung und auffallend morsche 
Consistenz des dünnen Tegimen tvmpani mit einem punktformigen Detect 
in seiner Mitte. Schleimhaut des Mittelohres überall stark geschwellt, 
aber ohne weitere Abnormitiiten. 


254 Jahresbericht der oto-laryngologischen Klinik 


Mikroskopische Untersuchung der beiden Felsenbeine: 


Rechts: Acusticus sowie Perineurium eitrig infiltrirt. Das Infiltrat 
greift nicht auf den in der Schnecke liegenden Theil des Nerven über. 
Labyrinth im Uebrigen normal. 

Schleimhaut des Mittelohres gewaltig geschwellt, reich an Gefässen. 
Ovale und runde Fensternische ausgefüllt durch Granulationsgewebe. 


Links: Acusticus sowie Perineurium ebenfalls intiltrirt bis zum 
Eintritt des Nerven in die Sehnecke. Der intracochleare Theil des 
Acusticus zeigt normale Verhältnisse. Alle Labhyrinthgefüsse strotzend 
gefüllt mit gut erhaltenen Blutkörperchen; stellenweise sind in der 
Spindel und in den Zwischenwänden auch die perivasculären Räume 
mit Blutkörperchen gefüllt (perivasculäre Blutextravasate). Schleimhaut 
des Mittelohres ohne Veränderung, ebenso runde und ovale Fenster- 
nischen. 

Schnecke beiderseits auffallend stark pigmentirt (tiefschwarze Haare, 
dunkle Hautfarbe). 


Epikrise. Alle die obengenannten Krankheitssymptome (Kopf- 
schmerz, Brechreiz, Schwindel, Romberg'sehes Symptom), die kurz 
vor dem Tode eintretende Lähmung der linken Körperhälfte finden 
durch die Obduction ihre Erklärung in der eiterigen Convexitäts- 
meningitis, die rechtsseitig stärker ausgesprochen war. Der Sections- 
befund ist nun insofern aussergewöhnlich, als ein directer, sichtbarer 
Zusammenhang zwischen der Mittelohreiterung und der eiterigen Menin- 
gitis nicht bestand. Zwar sah das Paukenhöhlendach nicht unverdächtig 
aus, doch war die bedeekende Dura von normalem Aussehen, und die 
weichen Hirnhäute der Hirnbasis zeigten. gegenüber der Convexitüt auch 
nur geringfügige Veränderungen. Wären die Eitererreger aus der 
’aukenhöhle durch das Tegmen direct auf die Hirnhiute übergewandert, 
so hätten wir erwartet, dass die eiterige Infiltration der Pia sich vor- 
erst und am stärksten auf die Basis ausbreiten wiirde. 

Körner!) eitirt einige wenige Fälle, bei denen eine otogene 
Meningitis sich nur auf die Convexität der betreffenden Hirnhälfte aus- 
breitete. Seither sind weitere Beobachtungen dieser Art gemacht worden: 
so fand z. B. Swain”) bei Fall II die eiterige Meningitis auf den 
Plexus chorioideus der erkrankten Seite beschränkt. 

Cohn?) vertritt die Ansicht, dass diese Discontinuitit der Meningitis 
nur eine scheinbare sei; wenn auch die Autopsie in diesen Fällen eine 


1) Korner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns ete. 2. Aufl. 1896. 
pag. 42. 

3) Swain, Zeitschr. f. Olirenheilk. 1297, Dd, 31, p. 347. 

3 Cohn, Ueber otozgzene Meningitis. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 39. p. 106. 


w w 
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anormal localisirte Eiterung ergebe, so lasse sich doch durch die Lumbal- 
punction nachweisen, dass die Eiterung schon auf den ganzen Arachnoideal- 
sack verbreitet gewesen sei. Unser Fall würde nun diese Ansicht 
Cohn's in vollem Maasse stützen; denn in der anseheinend klaren 
Cerebrospinalflüssigkeit, die während der Operation mit allen Cautelen 
aus der hinteren Schädelgrube aufgefangen wurde, fanden sich Pneumo- 
coecus und Staphylococcus aureus, also dieselben Eitererreger, die wir 
dann nach dem Tode auf der Innenseite der Pia des Temporallappens 
nachweisen konnten. Dadurch ist allerdings der Beweis erbracht, 
dass schon zur Zeit der Operation der eiterige Process nicht 
allein auf die Convexität der Hemisphäre beschränkt gewesen ist. Indessen 
‘darf nicht vergessen werden, dass die acute citerige Mittelohrentzindung 
in der Regel nur die Aeusserung einer allgemeinen Infectionskrank- 
heit ist; diese infectióse Grundkrankheit kann sich von vornherein 
mehrfach localisiren und so ihre schidigenden Einflüsse unabhängig von 
einander gleichzeitig auf das Ohr und auf das Hirn einwirken lassen. 
Dass in diesem Falle die Hirnhäute auf der Seite des erkrankten Ohres 
stärker als auf der anderen Seite ergriffen waren, könnte zwar als eine 
rein zufällige Erscheinung aufgefasst werden; es bleibt aber nicht aus- 
geschlossen, dass die schon vorhandene Entzündung auf dieser Seite durch 
die Operation, d. h. durch die Eröffnung der Dura und durch die hier- 
mit verbundene intracranielle Druckänderung gesteigert wurde. Für letztere 
Auffassung spricht der Umstand, dass mit dem Tage der Operation das 
Fieber so enorm rasch und auffallend gestiegen ist, eine Beobachtung, 
welche auch ın dem Falle Spönhauer (p. 242) unter ähnlichen Um- 
ständen gemacht wurde. 


Drei während des Jahres 1900 behandelte Aftectionen beanspruchen 

ihrer Seltenheit wegen einiges Interesse. 
I. Doppelseitige Atresia auris congenita. 

B.. Bertha, 8 Jahre alt. 

Kind von früher Jugend auf schwerhörig. Nie Ohrerkrankung. 
Nie Schmerzen oder Ausfluss. Keine subjectiven Geräusche. Das Kind 
wurde in Schrärlage geboren und war scheintodt in Folge Nabelschnur- 
umschlingung. Im 2. Lebensjahre Masern und Diphtherie, in diesem 
Jahre Nephritis. Gehen sowie Erlernen der Sprache nieht verzögert. 

Ohr- oder überhaupt Körpermissbildungen in der Familie unbekannt. 
Vater des Kindes war von Jugend auf leicht schwerhórig; über die 
Schwerhörigkeit ist aber, da Vater gestorben, nichts Näheres festzustellen. 

Status. Munteres, kräftires Kind. Sprache deutlich. Herz, 
Lunge, sowie übriger Körper völlig normal. 
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Ohr: Beide Ohrmuscheln verhältnissmässig etwas klein (Flächen- 
durchmesser 5,75 : 2,9 cm), sonst aber in jeder Beziehung wohlgestaltet. 
Der Lobulus ist bis zu seinem unteren Ende nicht frei. Der Meatus 
endigt trichterförmig 6mm medianwärts von dem Limen 
conchae, während der Eingang des Meatus auch bezüglich des Lumens 
sich durchaus normal verhält. An den Wänden etwas Cerumen und 
Haare. Der Gelenkkopf scheint an normaler Stelle zu liegen und 
rückt beim Schliessen des Mundes nicht bis zur hinteren Gehürgangs- 
wand vor. Auch lüsst sich das Os tympanicum bei tiefer Palpation 
unter und hinter dem Meatus cartilaginosus nachweisen. Bei Abziehen 
der Ohrmuschel folgt der Gehórgangstrichter leicht, so dass offenbar 
zwischen dessen Grunde und den tieferen Partien keine feste Adhürenz 
besteht.  Beiderseits finden sieh durchaus die nümlichen Verhältnisse. 

Functionelle Prüfung. 
Hörweite beiderseits 15 cm Flüsterzahl für alle Zahlen. 
Rinne mit Stimmgabel a! rechts: — 12, 
links: — 9. 
Schwabach’scher Versuch mit Stimmgabel a! = + 11, 
mit Stimmgabel A = + 25. 

Weber’scher Versuch: nicht lateralisirt. 

; C | 

Untere Tongrenze | EU 

Obere Tongrenze beiderseits 0.5 (Galton-Edelmann). 

Keine Tonlücken. 

Probeincision des rechtsseitigen Gehörgangstrichters in Brom- 
üthvlnarcose ergiebt, dass medianwürts von dem Cutistrichter kein freier 
Raum besteht. Die Sonde dringt durch lockeres Bindegewebe bis in 
Trommelfelltiefe und stósst dort auf vermehrten Widerstand, 

3 Tage später Ineisionswunde geheilt. Da die Hörweite verhält- 
nissmässig noch gut ist, so wird von operativer Behandlung abgesehen, 
und das Kind entlassen. 

Von Interesse ist das Resultat der genauen functionellen Prüfung. 
die bei doppelseitiger Atresia auris congenita trotz der schon stattlichen 
Zahl von über 50 Fällen nur vereinzelte Male (Bezold?), Brieger’). 
Schwendt?) in exacter Weise vorgenommen werden konnte, 

Unsere Untersuchungen wurden mehrfach wiederholt und führten 
bei dem intelligenten Kinde stets zu den gleichen genauen Angaben. 
Kurz fassend, kommen wir zu folgendem Ergebnisse: 

1. Die untere Tongrenze ist bedeutend nach aufwärts gerückt und 
zwar bis in die untere llälfte der erossen Oetave. 

1 Bezeld, Zeitschr. f. Onrerheilk. Bd. 26. p. 11. 

2) Brieger, Osk., Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde. Wiesbaden 1598. 

3) Schwendt bei Rüedi, Anatomisch-physiol. Befunde bei Mikrotie mt 
Atresia auris congenita. Wiesbaden 1899, 
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2. Die obere Tongrenze ist normal. 


3. Tonlücken sind keine nachweisbar, obschon auf jeden einzelnen 
Ton geprüft wurde. 


4. Die Knochenleitung ist verlängert. sowohl verglichen mit der 
normalen Knochenleitung (Schwabach'scher Versuch) als auch ver- 
glichen mit der Luftleitung (Rinne'scher Versuch). 


Die Stimmgabelprüfung spricht also für ein reines Schalleitungs- 
hinderniss ohne Mitbetheiligung des Labyrinthes. Mit diesem Befunde 
stimmen nun die bei Atresia auris congenita vorgenommenen Sectionen 
überein; fand sich doch nach den Zusammenstellungen von Joel!) 
Bezold (l. c), Rüedi (l. c.) das Labyrinth in weitaus den meisten 
Fällen völlig intact, entsprechend seiner vom äusseren und mittleren 
Öhre unabhängigen Entwicklung. 


Unser Fall von doppelseitiger Atresia auris congenita unterscheidet 
sich von der grossen Mehrzahl der bis jetzt publicirten Fälle dadurch, 
dass die Ohrmuscheln nicht wesentlich verändert sind, der Annulus 
tvmpanicus anscheinend wohl ausgebildet ist, und der Verschluss des 
Gehörganges nur seine innere Hälfte betrifft. Letzterer Umstand giebt 
die Erklärung für die fernere Eigenthümlichkeit, dass die Hörweite 
eine noch relativ beträchtliche ist (beiderseits 15 em für Flüstersprache). 
Rüedi (l. c.), der die Fülle von Atresia auris congenita bis 1899 zu- 
sammenstellte, fand 6 Ilirprifungsresultate doppelseitiger Atresie; in 
vier Fällen wurde nur Conversationssprache gehört, in einen Falle 
(Bezold, l. c.) Flüsterzahl mit Ausnahme von 5 und 9 nur direct 
am Ohre, in einem weiteren Falle (Brieger, l. c.) auf dem rechten 
Ohre 8 em, auf dem linken 12 cin Flüsterzahl. Dieser Zusammenstellung 
von Rüedi fügen wir einen weiteren Fall bei von Steinbrügge?): 
„Flüstern wird in der Nähe des Ohres verstanden“. 


II. Hyperostosis meatus dextri. 


G., Andreas, 69 Jahre alt. 


Seit 30 Jahren leidet der sonst gesunde Patient jährlich durch- 
schnittlich 1—2 mal an ziemlich rasch auftretender Schwerhörirkeit 
links. Durch Ausspritzen des Gehörganges verschwindet dieselbe wieder. 
— Seit 6 Wochen nun wieder Schwerhörigkeit links, verbunden mit 
starkem, oft Stunden anhaltenden Ohrensausen. Hin und wieder Stechen 
im Ohre. Schwerhörigkeit nicht in der Familie. 


1) Joel, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 18. 
2) Verhandlungen der deutschen otolog. Gesellschaft in Hamburg 1499. 
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Status. Langgestreckter, magerer Körper, ohne irgendwelche 
nachweisbare Knochenveränderung. Emphysem mit Bronchitis. Herz. 
Abdomen ohne Besonderheiten. Urin ohne Eiweiss und ohne Zucker. 


Ohr. Rechts: Gehörgang sowie Trommelfell normal. Links: 
Knorpeliger Gehörgang normal. Knöcherner Gehörgang in seiner ganzen 
Länge ausgefüllt durch einen anscheinend von der oberen Wand aus- 
gehenden von normaler Haut bekleideten, knochenharten Tumor. Nach 
unten zu bleibt eine Lücke, welche kaum eine Sonde passiren lässt. 
Die Ausspülung mit dem geraden Paukenróhrchen ergiebt dic Anwesen- 
heit von Detritusmassen in dem engen Kanale. 


Hórweite rechts: 5 m Flüsterzahl, 
links: Flüsterzahl nur direct am Ohre. 


Operation: Abmeisseln der Exostose von hinten durch Ablösen 
der Ohrmuschel (Prof. Siebenmann). 

Retroauriculürer, verticaler Schnitt; Abprüpariren der hinteren Ge- 
hörgangswand, welche am vorderen Wundrande aus der Wundhöhle 
herausgezogen wird. Der sich halbkugelig präsentirende Tumor ist 
direct hinten und nicht, wie es zuerst schien, oben fest gewachsen und 
zwar am lateralen Ende der hinteren Gehörgangswand. Durch den 
ersten hier applieirten Meisselschlag wird die Exostose abgesprengt und 
darauf vermittelst Elevatorium mit Leichtigkeit herausgewülzt. Der 
Tumor hat knolliges Aussehen, ist 1 em lang und 0.9 g schwer. Das 
innere Ende ist ebenfalls abgerundet und reichte jedenfalls bis an's 
Trommelfell heran. Die Dicke entspricht dem Gehörgangslumen. Trommel- 
fell ınacerirt, zum Theil blutig suffundirt. — Vereinigung des Periostes 
und der Haut. 

Der Wundverlauf gestaltete sich kurz folgendermaassen: Retro- 
auriculärer Schnitt nach 5 Tagen geheilt. Gehörgang anfänglich noch 
feucht, Trommelfellgegend verdeckt durch Granulationen. Unter Be- 
handlung (Ausspritzen, Trocknen, Einblasen von Borsäure) gehen die- 
selben bald zurück. 3 Wochen nach der Operation Entlassung. Ge- 
hórgang trocken und weit, so dass das Trommelfell in ganzer Ausdehnung 
sichtbar ist. Hörweite beiderseits 5 m für Flüstersprache. 


Der Fall wurde deswegen mitgetheilt, weil Exosto:en von dieser 
Grösse im Gehórgange nur selten zur Beobachtung kommen. Einen ähn- 
lichen Fall hat kürzlich Trautmann mitgetheilt (Archiv f, Olirenheilk. 
Bd. 51); die Knochengeschwulst sass dort aber der vorderen Wand auf. 


II. Papierpfropf im linken Ohre. 


St, Magdalena, 19 Jahre alt. 

Wegen Zahnschmerzen in den unteren linksseitigen Molaren rolit 
Patientin etwas Zeitungspapier dütenförmig zusammen und stopft sich 
dasselbe als Heilmittel gegen Zahnschmerz in den linken Gehörgang. 
Bald darauf Ohrschmerzen links. Entfernung des Papierpfropfes gelingt 
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ihr aber nicht, ebensowenig dem 3 Tage später consultirten Arzte, Der- 
selbe schickt nun Patientin an Prof. Siebenmann. Da alle Versuche 
mit Spritze und selbst mit dem stumpfen und mit dem scharfen Häkchen 
nicht zum Ziele führen, wird die Entfernung des Fremdkörpers in Narkose 
anempfohlen. Patientin zeigt sich erst einen Monat später wieder; sie 
leidet. jetzt an Olirschmerzen links und an beständig anhaltendem Sausen. 
Auch heute führen Spritze und Häkchen nicht zum Ziele. Spitaleintritt. 


Status. Der innerste Theil des linken knöchernen Gehörganges. 
ist hermetisch ausgefüllt und abgeschlossen durch eine halbweiche und 
hellgraue Masse, welche sich weder ausspritzen, noch mit dem Häkchen 
entfernen lässt. Ein kleiner Granulationswall begrenzt dieselbe lateral- 
wärts. Hörweite rechts 11 m, links 20 cm für Flüstersprache. 


Operation (Prof. Siebenmann) in Aethernarcose. 


Zuerst wird in Narcose noch ein Versuch des Ausspritzens mit 
dem geraden Paukenröhrchen gemacht, welches mit einem 2 mm dicken 
Gummidrain armirt ist und heute den abschliessenden Granulationswalt 
knapp passirt. Bei den Ausspritzungen fliesst kein Wasser nach dem 
Rachen ab. Der Fremdkörper bleibt unbeweglich. Nun wird die Ohr- 
muschel durch retroauriculären Schnitt von hinten abgelöst. der knorpelige 
Gehörgang mit Ausnahme der vorderen Wand herausgehoben, und jetzt 
gelingt es bei den ersten Injectionsversuchen den Fremdkörper heraus- 
zuspülen. Derselbe besteht aus einem ca. 2cm langen, weichen, zu- 
sammengerollten und fest zusammengestopften Papierstreifen. Die Granu- 
lationen werden mit der Curette oberflächlich entfernt; mit Rück- 
sicht auf die Möglichkeit einer später sich bildenden narbigen Stenose 
wird eine ca. 3mm dicke Schicht der hinteren knóchernen Gehórgangs- 
wand abgemeisselt, und der häutige Gehörgang der Länge nach ge- 
spalten. Das Trommeltell ist durch die Maceration und die Extractions- 
versuche so verändert, dass über seine Integrität ein bestimmtes Urtheil 
nicht mehr möglich ist. Indessen scheint Patientin bei den wieder- 
holten Ausspritzungen nicht zu schlucken, trotz einer in diesem Augen- 
blicke nur oberflächlichen Narcose. Im knöchernen Gehörgang ist die, 
Weichtheilauskleidung nirgends intact. Retroauriculäre Naht. 

Wundverlauf glatt. 16 Tage nach der Operation geheilt ent- 
lassen. Hörweite auf dem operirten Ohre 8 m für Flüstersprache. 


Der Fall ist dadurch interessant, dass ein allerdings vorher durch 
mehrfache und vielleicht ungeeignete Extractionsversuche veränderter 
kleiner Papierpfropf weder mit der Spritze noch mit Extractionsinstrumenten 
aus dem Gehörgange zu entfernen war und zu einer immerhin ein- 
greifenden Operation Veranlassung gab. Zu den gefährlichen Fremd- 
körpern im Ohre gehört deshalb, so paradox es klingen mag, auch der 
Papierpfropf. 


960 Rudolf Michaelis: Combination von tertiärer Lues mit 


VII. 


(Aus der Universitátsklinik für Ohrenkrankheiten zu 
Strassburg.) 


Combination von tertiärer Lues mit primärem 
Cylinderzellencarcinom an der Wandung der 
Nasenhóhle. 


Von Dr. Rudolf Michaelis. 
Mit 2 Figuren auf Tafel III/IV. 


Bei der relativen Häufigkeit der Nasensyphilis und dem doch nicht 
zu den Seltenheiten gehörenden Auftreten von primärem Nasenkrebs 
erscheint es auffallend, dass über ein gemeinschaftliches Erscheinen 
beider Áffectionen in der Nase, wie es besonders von der Schleimhaut 
der Mundhóhle (Zunge und Lippe) bekannt ist, so gut wie keine Be- 
obachtungen gemacht oder genauer veróffentlicht worden sind. Auch 
in den gebräuchlicheren Lehrbüchern !), in denen wohl auf die Schwierig- 
keit der klinischen Differentialdiagnose zwischen syphilitischen Producten 
und malignen Tumoren ohne mikroskopische Untersuchung hingewiesen 
wird, findet sich über eine gleichzeitige Beobachtung beider Erschei- 
nungen nur wenig 


Freilich sagt Mackenzie: »Es ist möglich, dass auch hier (d. h. 
in der Nase) syphilitische Ulceration bisweilen zur Entwickelung bös- 
artiger Geschwülste führen mag, doch hat diese Annahme bisher nur 
wenig Bestätigung durch klinische Thatsachen erfahren. Der einzige 
‘Fall, in dem meines Wissens noch eine derartige Beziehung wahr- 
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Nasenrachenraunis, 1594. 


primiirem Cylinderzellencarcinom an der Wandung der Nasenhöhle. 261 


scheinlich ist, ist der von Neudórfer!) berichtete.« Auf diesen Fall 
soll unten näher eingegangen werden. 


Schmidt?) weist auf die von Esmarch?) besonders betonte 
ätiologische Bedeutung der Syphilis für maligne Neubildungen hin, die 
freilich mehr für die Sarcome als für die Carcinome Geltung haben 
soll. An anderer Stelle sagt Schmidt*): »Man muss auch daran 
denken, dass Krebse sich gern in syphilitischen, sowie auch in tuber- 
kulösen und lupösen Narben entwickeln. Ich habe erst vor Kurzem 
ein Beispiel der ersteren Art erlebt; der Tumor war natürlich zunächst 
energisch mit Quecksilber behandelt worden, bis dann der mangelnde 
Erfolg und die Blutungen zur richtigen .Diagnose führten«. Freilich 
ist nicht mitgetheilt, ob diese Angaben sich auf Nasenkrebs oder ein 
Carcinom an anderer Stelle der oberen Luftwege bezieht. 


Erwühnt seien hier auch noch die Angaben Neumann's?), der 
den Uebergang gummóser Geschwüre des knorpeligen Theils der Nase 
in Cancroidalgeschwüre beobachtet hat — ob diese Beobachtung auch 
bei dem Ausgang der Affection vom Naseninnern gemacht worden ist, 
ist nicht ganz deutlich ausgesprochen — und der daher bei der Diagnose 
die Möglichkeit der Combination von Lues mit Cancroid für die Nase 
in Betracht zieht. 


In seiner zusammenfassenden Arbeit über die bósartigen Geschwülste 
der Nase erwähnt Kümmel) aus der Litteratur für den Nasenkrebs 
keine Angaben über vorhergehende Syphilis, wohl für die Sarcome der 
Nase; Angaben, die freilich auch nur mit Vorsicht zu verwerthen sind. 


Wenn auch weiter unten noch auf einige vielleicht hierher gehörige 
Fälle eingegangen werden soll, so dürfte es doch in Anbetracht dieser 
spärlichen Mittheilungen über das gemeinsame Vorkommen von Nasen- 
syphilis und Nasenkrebs der Mühe werth und von Interesse sein, einen 
solchen Fall, der in der hiesigen Klinik für Ohren- und Nasenkrank- 


1) Oesterreichische Zeitschrift für praktische Heilkunde, 1558, IV, 17. Von 
Mackenzie, loc. cit. II, p. 560 und Andere wird der Autor fülschlich als 
Neumann citirt, 

2) loc. cit. p. 422 f. 

3 v. Langenbeck's Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 22 u. 39. 

4) loc. cit. p. 627. 

5) Neumann, J. Syphilis. Aus Nothnagel, Specielle Pathologie und 
Therapie, Bd. 23, p. 343 u. 345, 1896. 

6) Kimmel, W. Die bösartigen Geschwülste der Nase aus Heymann, P., 
Handbuch der Laryngologie und Khinologie, III. Bd.: Die Nase, p. 874, 1900. 
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heiten beobachtet wurde, ausführlicher mitzutheilen, wozu mir Herr 
Privatdocent Dr. Manasse gütigst das Material überlassen hat. 


Katharina E., 84 Jahre alt, wurde am 29. Jan. 1901 in die 
Klinik aufgenommen. Sie ist Mutter von 10 Kindern, von denen 3 
früh gestorben sind; 1 Fehlgeburt. Sie weiss, dass sie schon seit vielen 
Jahren syphilitisch ist; vor 5 Jahren letzte Schmierkur. Im Mai 1900 
soll eine Róthung und Anschwellung, erbsengross, auf dem Nasenrücken 
entstanden sein. Dann bildete sich daraus cin eiterndes Geschwür, das 
mit Blutborkeu bedeckt war. Seit einem halben Jahre erschwerte 
Nasenathmung. . 

Bei der Aufnahme findet sich typische Sattelnase, ferner über dem 
rechten Nasenbein eine bis in den rechten inneren Augenwinkel 
reichende erbsengrosse, harte Anschwellung, eine ähnliche, thalergrosse. 
etwas fluctuirende über dem harten Gaumen, eine kleinere härtere An- 
schwellung direct hinter dieser, letztere beide an der Raphe gelegen: 
in der Nasenscheidewand eine Perforation, sodass hinten nur noch eine 
Spange des Vomer stehen goblieben ist. Die Nase voll übelriechender 
Borken, ihre Schleimhaut stark atrophisch. 

Die Diagnose wurde auf tertiäre Lues gestellt und ausser Nasen- 
douche Jodkali verordnet. 

In den nächsten 3 Wochen war makroskopisch keine wesentlich« 
Veränderung an der Nase wahrnehmbar. 

Am 18. Februar wurde ein kleines granulirendes Stückchen vom 
rechten inneren Augenwinkel zur mikroskopischen Untersuchung abge- 
tragen, welche ergab, dass es sich um einen Cylinderepithelkrebs handelte. 
weshalb die Jodkalitherapie aufgegeben wurde. 

Schon seit 14 Tagen hatten sich Zeichen von Bronchitis eingestellt: 
dazu kamen jetzt auch pleuritische Erscheinungen, ausserdem Schmerzen 
in der Herzgegend. Mehrere Collapsanfälle wurden durch Campher- 
ätherinjectionen behoben. Der Verfall nahm aber dauernd zu. Die 
Patientin starb am 27. Febr., 1 Uhr 25 Min. 

Bei der von Herrn Prof. Dr. M. B. Schmidt am nächsten Tage 
ausgeführten Section wurde das nachfolgende Protokoll aufgenommen: 

Blasse Leiche mit einer handtellergrossen dunkelbraunen Pigmen- 
tirung am rechten Unterschenkel. 

Der Nasenrücken stark eingesunken; vom knöchernen Nasenrücken 
nichts zu fühlen. An der Nasenwurzel zwischen beiden Augenbrauen 
eine Borke, nach deren Entfernung eine 9 mm lange Wunde zu Tage 
tritt, die auf den Nasenknorpel führt. Ferner dringt etwas rechts von 
(ler Mittellinie die Sonde 9 cm in die Tiefe und zwar durch die rechte 
Nasenhohle Am oberen Theil des knorpeligen Nasenseptum ein Defect. 
durch welchen beide Nasenhälften communiciren, sodass auch von links 
her die Sonde durch die beschriebene Oeffnung nach aussen zu führen 
ist. Der rechte innere Augenwinkel läuft aus in eine kleine Granu- 
lationsfläche von 5 mm Durchmesser mit glatten, nicht besonders harten 
Hauträndern. 
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des oberen Recessus der Nasenhöhle einnimmt. An den Muscheln 
keine Veränderungen. 


Diagnose: Cylinderzellencarcinom der Nasenhöhle, wahrscheinlich 
an der Umrandung eines alten (syphilitischen?) Defectes des Septum 
entwickelt und mit Durchbruch durch die Haut an der Nasenwurzel 
und in der Gegend der rechten Thrünenkanalmündung. Acute eitrige 
Pericarditis. | 

Diesem Protokoll füge ich auf Grund der Besichtigung des conser- 
virten Prüparates einige Bemerkungen noch hinzu, um zugleich auch das 
Verstündniss der Abbildung zu erleichtern (s. Fig. 1). 


Das Präparat ist in der Weise gewonnen, dass zwei laterale Säge- 
schnittflächen convergiren, von denen die rechte in sagittaler Richtung 
lcm von der Richtung entfernt, derart verläuft, dass von der lateralen 
Wand der rechten Nasenhóhle nur das vordere Drittel des Ansatzes 
der mittleren Muschel, von dieser selbst am freien Rand etwa die 
zwei vorderen Dritttheile erhalten sind. Die linksseitige Sügeflüche ist 
so schrüg geführt, dass beinahe die ganze laterale Wand der linken 
Nasenhóhle mitgenommen ist; nur ist zu bemerken, dass ein kleines 
Stück der Wand des Antrnm highmori abgetragen und dass durch die 
Abtrennungslinie an der linken vorderen Kante der vordere Theil der 
lateralen Nasenwand entfernt worden ist, der in der Hóhe der unteren 
Muschel etwa dem vorderen Drittheil entspricht. Von den Processus 
palatini der beiden Oberkiefer ist nur die hintere Hälfte’ vorhanden 
und auch diese nur, soweit sie nieht durch Tumormassen ersetzt ist. 
Hinten liegt die Sägefläiche in einer Frontalebene, die die Keilbein- 
höhle in der Mitte durchtrennt, das Nasenseptum an seinem hinteren 
Rand unberührt lässt, ebenso wie den harten Gaumen. 

Was die Tumormassen betrifft, die die oberen Recessus der Nasen- 
höhle ausfüllen, so ist rechts ein einzelner unregelmässiger Knoten von 
etwa !/, cm Durchmesser vorhanden, der nur durch eine schmale läng- 
liche Brücke auf der Unterlage aufsitzt. Das Polster am linken Nasen- 
dach reicht weiter nach hinten; vorne sind diese Massen fest mit dem 
Septum verbunden: etwas weiter nach hinten findet sich ungefähr am 
vorderen Ende der oberen Muschel ein starker hóckriger, etwas lüng- 
licher Tumor, dessen Ründer frei sind, der aber doch eine ziemlich 
breite Basis besitzt. 

Die Anlagerung von neugebildetem Gewebe giebt der Nasenscheide- 
wand am vorderen Ansatz des Septum am Gaumen eine Dicke von 
12mm; in der Fortsetzung am Nasenboden findet sich hier rechts 
der grösste Tumor, der auch die wulstartige Vortreibung auf der Unter- 
seite des Gaumens bewirkt. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke herangezogen. 
1. von dem letzterwähnten grossen Tumor am Boden der rechten Nasen- 
hóhle; 2. der einzelne Knoten im rechten Recessus; 3. von dem derben 
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Gewebe, das aussen an der Nasenwurzel vorhanden ist, und 4. von den 
Massen, die das Polster im linken Recessus bilden (aus deren vorderstem 
Abschnitt i. | 

Die Untersuchung erfolgte an etwa 20 « dicken Mikrotomschnitten, 
nachdem die herausgeschnittenen Stücke des in Alkohol conservirten 
Präparates in absolutem Alkohol nachgehärtet und dann in Celloidin 
eingebettet waren. Die Färbung geschah mit Hämatoxylin und Eosin. 


Die Schnitte des Stückes vom Boden der rechten Nasenhöhle er- 
gaben folgenden Befund. 

Das Präparat ist deutlich in zwei Schichten getheilt — die sich 
übrigens schon makroskopisch zu erkennen gaben als eine schmalere, 
mehr grau gefärbte, nasenwärts gewandte und eine ganz weisse in die 
Tiefe reichende, die die Mundschleimhaut vorwölbt. — Die erste Schicht 
giebt im Wesentlichen die Structur der Nasenschleimhaut, wenn anch 
stark verändert, wieder; sie besteht hauptsächlich aus feinen, in der 
Längsrichtung verlaufenden, faserigen Gewebszügen mit zahlreichen 
längsgestellten Kernen. An der freien Oberfläche wird diese Schicht 
begrenzt von einer Reihe grosser, flimmerntragender Cylinderzellen. 
Freilich fehlen diese in grosser Ausdehnung am Rande, doch lassen 
sie sich dann in engen, selten weiteren Vertiefungen erkennen, die von 
der Oberfläche ausgehen, wie solche als Krypten auch an den intakten 
Stellen des Epithels vorhanden sind. Zwischen die Epithelzellen haben 
sich zum Theil sehr zahlreiche Rundzellen eingelagert. In dem tiefer 
gelegenen Gewebe sind letztere stellenweise so massenhaft angchäuft, 
dass sie nicht nur seine Structur vollständig verdecken, sondern ein 
richtiges, dickes Polster von Granulationsgewebe bilden. An nicht so 
stark mit Rundzellen übersäten Stellen zeigt sich diese Bindegewebs- 
schicht charakterisirt durch die in manchen Theilen schr zahlreich vor- 
handenen Drüsen, deren Lumina öfters stark erweitert, stets von einer 
einzelnen Reihe cylindrischer Zellen umgeben sind; auch sind die 
circulir angeordneten Kerne der Membrana propria deutlich zu erkennen. 
Im Inneren der Drüsen, namentlich der erweiterten, ist häufig Schleim 
angesammelt. 


Zahlreiche Gefässe verschiedensten Kalibers sind im Längs- und 
Querschnitt getroffen, diese wieder vielfach besonders dicht von Rund- 
zellen umgeben. An den grösseren Arterien ist deutlich eine Verdickung 
der Wandung zn erkennen. Die grössten Gefässe finden sich dicht 
über der Grenzschicht, welche gegen die tiefere, der Mundschleimhaut 
zugewandten Partie gebildet wird durch einen im Verhältniss schmalen 
Zug etwas derber faserigen Gewebes, das im Allgemeinen durch seine 
geringere Zahl an Kernen und seine schwächere Durchsetzung mit 
Rundzellen hervortritt, Offenbar bildet diese Grenzschicht einen Ueber- 
rest der Periostschicht (s. Fig. 2). 

Ganz anders als dieses eben geschilderte mikroskopische Bild der 
nasalen Schicht sieht das der zweiten, tieferen, der Mundschleimhaut 
näher gelegenen Schicht aus. 
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Das Schädeldach etwas leicht, auf den Scheitelbeinen aussen etwas 
rauh und roth. An dem Siebbeindach ist nichts von besonderen 
Färbungen vorhanden. Der Knochen selbst ist vollständig unverändert. 
Am hintern Theil der Sella .turcica, dicht vor dem Ansatz der Sattel- 
lehne liegt eine kleine Oeffnung, welche in die Keilbeinhóhle hinein- 
führt. i 

Die Arterien an der Hirnbasis im Allgemeinen zartwandig. und nur 
mit circumscripten weissen Flecken besetzt. 


In beiden Pleurahöhlen je reichlich !/, Liter klare seróse Flüssig- 
keit, Rechter ‘Oberlappen adhärent, vor allem sein vorderer Rand 
gegen den Herzbeutel ziemlich stark fixirt. Im Herzbeutel ein Thee- 
löffel dünner, weisslicher, schmieriger, eitriger Flüssigkeit mit fibrinösen 
Membranen. 

Die Oberfläche des Herzens bunt durch dichte hämorrhagische 
Sprenkelung. Verkalkung der Mitralis. Leichte Sclerosen der Aorta 
thoracica. 

Am weichen Gaumen nichts von Nurben. Zungengrund etwas glatt. 
An der hinteren Pharynxwand keine Narben, auch in den grossen Luft- 
wegen nichts von Narben und Geschwüren. 


Linke Lunge sehr schwarz, durchweg lufthaltig. In den Bronchien 
viel Schleim; die Schleimhaut stark geröthet. Rechte Lunge ohne 
Herde, bis auf einen stark schiefrigen im Hilustheil des Oberlappens. 


Kleine Milz mit verdickter adhürenter Kapsel. Stauungsinduration 
der Nieren. Die Leber im Ganzen verkleinert, vor allem niedrig, im 
rechten Lappen eine Schnürfurche, die Oberfläche durchweg glatt, das 
Organ frei von Herden, zeigt deutlich acinöse Zeichnung. Reichliche 
Sclerosen der Aorta abdominalis, so dass sie in ein gleichmiissig starres 
kalkiges Rohr ; verwandelt ist. An den äusseren Genitalien. und am 
After nichts von Narben. A 

Der äussere Muttermund narbig verengt; in der Vagina keine 
Narben. Im Corpus uteri und Cervix je eine schwarz pigmentirte 
Stelle. 

Nach Herausnahme des Nasenskelettes zeigt sich, dass im vorderen 
Theil des Septum ein ausgedehnter runder Defect liegt, welcher fast 
das ganze knorpliche Septum zerstört hat, nach hinten bis zum Vomer 
reicht, nach unten bis auf den harten Gaumen und nach oben und voru 
bis zur Nasenwurzel. Der hintere Rand des Defectes ist bogenförmig, 
nach vorn concav, oben und unten verbreitert und durch eine weiche 
markige Verdickung der Schleimhaut ausgezeichnet, welche unten über- 
geht in weiches Tumorgewebe, das zu beiden Seiten der Mittellinie das 
knöcherne Gerüst des harten Gaumens ersetzt und sich, von intakter 
Mundschleimhaut überzogen, gegen die Mundhöhle als ca. 2 cm langer 
Wulst vorwölbt. Oben geht die Schleimhaut über in das straffe 
Tumorgewebe, welches die beschriebene Fistelöffnung an der Nasen- 
wurzel umgiebt, und bildet ferner links neben dem Septum gegen die 
horizontale Siebbeinplatte reichend ein Polster, welches die ganze Breite 
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Ein bindegewebiges Stroma. das hie und da gering mit Rund- 
zellen infiltrirt ist, bildet ein Geflecht mit Strärgen und Maschen, die 
ausgefüllt sind von grossen entschieden epithelähnlichen Zellen, die in 
ihren Verbänden als unregelmässige Stränge, Nester und alveoläre 
Zapfen erscheinen. Die Zellen sind besonders in den an das Stroma 
erenzenden Reihen meist von deutlich evlindrischer Form, während sie 
im Innern der Zapfen polygonal erscheinen und dabei auch an Grösse 
zun Theil ganz enorm zunehmen. Die Kerne sind blüschenfórmig. 
gross, lassen aber ringsherum deutlich einen Protoplasmasaum erkennen 
und weisen zahlreiche mitotische Figuren auf, die namentlich an den 
besonders grossen Zellen hervortreten, die auch entsprechend ganz 
ausserordentlich grosse Kerne zeigen, die häufig an Grösse daneben- 
liegenden Zellen mindestens gleichkommen. 


Die Gestalt der Zellstränge ist an manchen Stellen derartig, dass 
man den Eindruck gewinnt, dass sie Längs- und Querschnitten ent- 
sprechen, dass sieh also die epithelialen Zellen in präformirten Hohl- 
räumen, nämlich in den Lumina von Lymphgefässen, ausgebreitet haben: 
eine Bestärkung findet diese Annahme dadurch, dass dort längliche 
Zellen in circulärer Anordnung — Endothelzellen — die epithelialen 
Zellnester umgeben und an manchen Stellen ein schmaler Zwischenraum 
zwischen beiden Zellarten klar zu Tage tritt. 


Das Stroma zeigt bald im Längsschnitt feine längliche, etwas ge- 
wundene lüngsgestellte Kerne, bald erscheinen die kleinen Kerne dichter 
gedrängt mit runden oder etwas polygonalem Querschnitt. 


Von den grossen epithelähnlichen Zellen dieser Schicht finden sich 
vereinzelte oder auch grössere Complexe an der freien Oberfläche der 
Nasenschleimhaut und in ihren Buchten, ohne aber irgendwo tiefer ins 
(rewebe vorzudringen. 

Ein wesentlich von diesen Bildern abweichendes Ausseher bot die 
Untersuchung der Schnitte von dem am rechten Nasendach mit schmaler 
Brücke aufsitzenden Tumor. 

An diesen Schnitten ist nur die der Nasenschleimhaut entsprechende, 
freilich veränderte Schicht vorhanden: eine mehrreihige flimmern- 
tragende Epithellage von cylindrischen Zellen, die den ganzen Tumor 
bis zur Ansatzstelle überkleidet und an einigen Stellen Einbuchtungen 
gegen die Tiefe hin erkennen lässt. Darunter ecin Stroma mit offenbar 
dureh Flüssigkeit stark auseinander gedrängten faserigen Zügen und 
weit von einander entfernten, meist linglichen Kernen. Eine Infiltration 
mit Rundzellen fehlt theils so gut wie vollständig; an einigen wenigen 
Stellen ist sie erheblich, während sie im Allgemeinen gering ist. Im 
(rewebe finden sich, namentlich nach der Basis zu, reichlich grosse 
Drüsenquer- und Längsschnitte, die ein weites mit homogener 
schleimiger Masse erfülltes Lumen zeigen, in das hinein die Flimmern 
der umgebenden grossen Cylinderzellen reichen, die in mehreren Reihen 
angeordnet sind. Die das Gewebe sehr reichlich durchsetzenden Gefässe 
bieten nichts Besonderes. An einer Stelle findet sich eine grössere un- 
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regelmässige Anhäufung rother Blutkörperchen im Gewebe ausserhalb 
präformirter Gefässe. Von irgend welcher atypischer Epithelwucherung 
ist nichts nachzuweisen, sodass es sich nach dem mikroskopischen Bild 
sicher nicht um carcinomatóse Bildungen handelt, sondern um ein ódema- 
töses Fibrom der Nasenschleimhaut. 


Die Untersuchung des derben Gewebes, das an der Nasenwurzel 
dem Knochen aufsass, bot nichts Erhebliches: ein derbfaseriges Dinde- 
gewebe, etwas mit Rundzellen durchsetzt, ist mit einem cylindrischen 
Epithel überzogen; im Gewebe zahlreiche Drüsen, deren Lumina mit 
‘Secret gefüllt sind: einide grössere Hohlräume gaben sich schon makro- 
skopisch als Retentionscysten zu erkennen 


Den Präparaten des ersten Tumors in Vielem- ähnlich sind die 
Schnitte eines vom vordersten obersten Theil der linken Nasenhöhle 
. entnommenen Stückes, das vom oberen Rand der vorderen Nasenöffnung 
etwa lcm weit nach hinten iu einer Breite von 3mm nach oben aus- 
geschnitten wurde. Die Schnitte sind an dem Stück, an welchem der 
hintere Abschnitt sich makroskopisch durch besonders weisse Färbung 
abhob, in etwa horizontaler Ebene geführt. 


Der der Vorderseite entsprechende Theil des Bildes zeigt ein recht 
derbfaseriges Gewebe mit mässig reichlichen Kernen, das stellenweise 
stark von Rundzellen durchsetzt ist. Die entgegengesetzte Parthie der 
Präparate weist dieselben in ein Stroma eingelagerten Nester und 
Stränge grosser polygonaler oder cylindrischer Zellen mit grossen 
bläschenförmigen Kernen auf, wie sie oben für die tieferen, der Mund- 
schleimhaut näher gelegene Schicht des Tumors vom Nasenboden 
beschrieben worden sind, mit demselben Unterschied in der Grósse von 
Zellen und Kernen, die auch hier eine sehr erhebliche Ausdehnung 
erreichen und ebenso wie dort Zelltheilungsvorgänge erkennen lassen. 
Die Structur des Gewebes reicht in dieser Weise bis an die freie 
{innere nasale) Oberfläche, ohne dort irgendwelche Umänderung aufzu- 
weisen. 

An der der rechten Seite des Stückes entsprechenden Parthie des 
Präparates liegen diese beiden Schichten — das straffe Bindegewebe 
und das Tumorgewebe — direct, scharf gesondert neben einander, da 
das Bindegewebe schräg nach hinten auslüuft, um den dort vorhandenen 
Knochen zu überziehen, dessen Bülkchenstructur deutlich kenntlich ist. 
Mit der Neubildung kommt der Knochen in keinem der Präparate in 
Berührung. Zwischen den beiden bisher beschriebenen Schichten liegt 
nun stellenweise eine dritte, von beiden nicht scharf trennbare und 
keineswegs einheitliche, die ein anderes Aussehen zeigt. Man sieht hier 
erössere Flächen, die sich nur schlecht färben lassen, undurchsichtig 
erscheinen und entweder überhaupt keine Structur und Kerne zeigen 
oder den Eindruck von geronnener Substanz machen und nur Rund- 
zellen eingelagert aufweisen. Es handelt sich offenbar um eitrige, in 
Zerfall begriffene .Massen. Daneben und dazwischen finden sich in 
grösseren Verbänden ebenfalls schlecht färbbare, schr grosse, offenbar 
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gequollene Zellen, deren Contour meist noch die epitheliale Herkuntt 
erkennen lüsst, die aber entweder nur Kerntrümmer oder überhaupt 
nichts mehr von Kernen aufweisen, 


Wichtig ist dann noch ein Feld, in dem man Kerne und Rund- 
zellen in entschieden circulürer Weise um verschiedene Lumina ange- 
ordnet sieht. In der Mitte fast all dieser kreisfórmigen oder auch 
etwas lünglichen Zellhaufen findet man kleine Ansammlungen von rothen 
Blutkórperchen, die von Endothelstrángen umgeben sind, sodass man zu 
der Annahme gedrüngt wird, dass es sich um veründerte, verdickte und 
infiltrirte Gefässwandungen handelt. Nach innen zu sind die Kerns 
schmal und lang; weiter nach aussen liegt ein dicker Kranz von 
typischen Rundzellen, die überhaupt in dieser Gegend zahlreich vor- 
handen sind; manchmal sie so circumscript, dass man sie für 
richtige Lymphome anspre@&n kann. Getrennt werden die einzelnen 
Anhäufungen durch Bindegewebe; jedoch sind an der der Neubildung . 
zugekehrten Seite, die hier direct angelagert ist, Züge grosser epithe- 
lialer Zellen, wie sie oben beschrieben worden sind, auch zwischen 
hinein zu erkennen. : 


Zweifellos handelt es sich in dem vorliegenden Fall um das 
gemeinschaftliche Vorhandensein von zwei verschiedenen Affectionen. 
wofür sowohl die mitgetheien klinischen, wie auch die anatomischen 
Thatsachen sprechen. 


Anamnestisch ist zunüchst schon eine alte Syphilis angegeben, die 
sich bei der Aufnahme u. a. durch die typische Sattelnase und den 
Defect im Nasenseptum kundthat. Hinzukommt die Knotenbildung, die 
sich am Augenwinkel und am Gaumen bemerkbar macht. Es ist ver- 
ständlich, dass diese Tumoren zunächst bei der klinischen Diagnose für 
luetische Bildungen angesehen wurden, da ja das Auftreten von Tumoren 
bei Syphilis häufig genug beobachtet worden ist. Infolgedessen wurde 
auch eine Jodkalitherapie eingeschlagen, die aber keinen sichtbaren 
Wandel hervorrief. Dieser Misserfolg der antisyphilitischen Behandlung 
wies darauf hin, dass die Knotenbildung doch nicht der Lues, sondern 
einer anderen Affection, mit Wahrscheinlichkeit einer Neubildung. zu- 
zuschreiben war. Durch die Probeexcision wurde diese klinische An- 
nahme anatomisch bestätigt und ein Carcinom diagnosticirt. Dass die 
folgerichtige Therapie, d. h. die radicale Entfernung der Neubildung 
natürlich bei dem hohen Alter der Patientin, bei der erheblichen 
Kachexie und der Intereurrenz”der Erkrankungen von Seiten der Lungen 
und des Herzens unmöglich eingeschlagen werden konnte, sei hier ein- 
gefügt, ganz abgesehen davon, dass sie auch technisch wohl eine kaum 
zu lösende Aufgabe gestellt hätte. 
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Wie die klinischen Erscheinungen, gestattet auch die anatomische 
Untersuchung die Trennung der beiden Processe. Sie lässt einerseits 
erkennen, dass die Verunstaltung und Zerstörung der Nase nit Fehlen 
der Nasenbeine und Vorhandensein eines grossen Septumdefectes, 
Atrophie der Schleimhaut, der Art ist, wie sie bei Syphilis der Nase 
so häufig gefunden wird, und dass andererseits auch in der Nase die 
Knoten in erheblichem Maasse gebildet sind, deren intensiv weisse Farbe 
auf dem Durchschnitt einzelner Parthien schon makroskopisch sofort den 
Verdacht auf krebsige Neubildung erweckt. 

Besonders an dem Tumor vom Nasenboden und an dem Polster 
im linken oberen Recessus — der Tumor im rechten, der sich als 
ödematöses Fibrom erwies, hat hierfür keine Bedeutung — lässt sich 
mikroskopisch das Bestehen der beiden Affectionen vorzüglich nachweisen, 
Einerseits haben wir ein granulirendes Gewebe von erheblicher Aus- 
dehnung vor uns, das sich in der Nasenschleimhaut ausbreitet und 
deutliche Gefässwandverdickungen zeigt; noch auffallender sind diese 
Gefässwandveränderungen in dem andern Stück, wo sich daneben noch 
eircumscripte Lymphome resp. Granulome nachweisen lassen. Dieser 
Befund darf als das Product der vorhandenen Syphilis angesprochen 
werden. Ihm gegenüber steht andererseits ein typisches Cylinderzellen- 
carcinom, mit einem unregelmässig angeordnetem Stroma und ausge- 
sprochen alveolärer Anordnung seiner grossen epithelialen Zellen, deren 
zahlreiche Theilungsbilder, ebenso wie die erwähnten enorm grossen 
Zellen für eine ganz bedeutende Wachsthumsenergie seines Gewebes 
sprechen. Auch das beobachtete Eindringen der Zellen in die Lymph- 
gefässe, ferner die theilweise eitrige Einschmelzung des Gewebes und 
der durch die hydropische Quellung eines Theils der Zellen bewiesene 
Degenerationsprocess stimmen vollständig zum Bilde des Carcinoms. 
ebenso wie die wohl auf dem Lymphwege stattgehabte Metastasenbildung. 
die wegen des Fehlens eines nachweisbaren directen Zusammenhangs der 
einzelnen Tumoren auzunehmen ist. 

Eine Berührung der syphilitischen und krebsigen Producte lässt 
sich nur in ganz geringem Maasse an dem Polster des linken Nasen- 
daches zeigen, am Nasenboden hat offenbar der Ueberrest der perio- 
stalen Schicht dàs Vordringen des Krebses bis an das Granulations- 
gewebe verhindert. 

Die Frage, welcher der beiden Processe — der luetische oder der 
carcinomatöse — der erste gewesen ist, lässt sich mit Sicherheit dahin 
beantworten, dass der Krebs später entstanden ist. Denn einerseits 
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und in Theilung begriffenen Zellen. Krebssaft war nicht vorhanden 
und durch eine zähschleimige Intercellularsubstanz ersetzt.« 

Nach diesen kurzen Angaben wird man nicht ohne Weiteres die 
Diagnose »Carcinom« stellen können. Dreyfuss leugnet in seiner 
Zusammenstellung die Möglichkeit vollständig, dass es sich hier um 
Krebs gehandelt habe; er sieht die Neubildung als Myxosarcom an, ob 
mit Recht, möchte ich nicht entscheiden. An anderer Stelle erklärt 
er in seinem Aufsatz: »Die Syphilis spielt keine ätiologische Rolle. Im 
Falle Neudörfer wurde ihr eine solche beigelegt; die exstirpirte 
Geschwulst war jedoch kein Carcinom, « 

Somit sind diese beiden Fiille, auf die, soviel ich in der Litteratur 
gefunden habe, allein als genauer mitgetheilte Fülle von Lues und 
Carcinom der Nasenhöhle hingewiesen wird, keineswegs unbedingt mit 
dem mitgetheilten Falle gleich zu stellen. Und selbst wenn der Fall 
Neudörfer hierher zu rechnen ist, so gehört das gleichzeitige Vor- 
kommen von Syphilis und Krebs im Naseninnern doch zu den Selten- 
heiten, sodass sich darauf eben auch keine Abhängigkeit beider Er- 
krankungen von einander begründen lässt. Wohl aber dürfte der 
mitgetheilte Fall geeignet sein, die Möglichkeit des gemeinsamen Vor- 
kommens zu beweisen. 

Infolge dessen dürfte :es sich ferner empfehlen, bei der Diagnose 
ähnlicher Fälle nicht nur die Differentialdiagnose zwischen Syphilis und 
Carcinom in Betracht zu ziehen, sondern auch bei zweifelloser Nasen- 
syphilis mit Knotenbildung'. die mikroskopische Untersuchung nicht zu 
unterlassen. | 

Zum Schlusse kann ich nicht verabsäumen, Herrn Privatdocenten 
Dr. Manasse für die gütige Zuweisung dieser Arbeit, die Ueberlassung 
des Materials dazu und die mir bei ihrer Anfertigung gewährte Unter- 
stützung meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 





Erklärung der Abbildungen. 


1. Photographie des beschriebenen Skelettpräparates der Nase. Aufnahme von 
vorn unten, jedoch überwiegend von der r. Seite des Präparates her. Natür- 
liche Grösse. 

2. Schnitt aus dem Tumor am Boden der r. Nasenhöhle. Nach oben die mit 
tundzellen infiltrirte Nasenschleimhautschicht mit Drüsen- und Gefiiss- 
schnitten. Die Epithellage am freien Rande fehlt zum Theil. Nach unten 
ein Stück des Cylinderzellencareinoins mit einem in der gezeichneten Partie 
nicht sehr reichlichen Stroina und dazwischen gelagerten z. Th. sehr grossen 
epithelialen Zellen. Vergrösserung etwa 70 fach. 
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nommen, dieser Tumor kaum als primärer Nasenkrebs, sondern nach 
den mitgetheilten Daten eher als von der Mundschleimhaut des Gaumens 
ausgehend anzusehen und also auch aus der Vergleichung auszu- 
scheiden ist, 

Wie steht es mit dem anderen von Neudörfer mitgetheilten 
Fall, mit dem sich u. a. ausser Mackenzie, auch Holtermann’). 
nach Mackenzie citirend, und Dreyfuss?) befassen? 

Neudörfer beobachtete eine Patientin, 31 Jahre alt, die angab, 
seit 11 Jahren keine Luft durch die Nase zu haben; seit 3 Jahren 
sei die Nale verunstaltet, das Gehór fast aufgehoben, Die Nase war 
in einen unfórmigen hóckrigen Klumpen verwandelt. Die Nasen- 
schleimhaut hatte den Schleimhautcharakter ganz eingebüsst. Wie sich 
bei der Operation herausstellte, war die knorpelige Nasenscheidewand 
zerstört. Die Veränderungen in der Mundhöhle — »-am weichen 
Gaumen war von einem Zäpfchen, von der Spaltung des Gaumenbogons 
in zwei Arkaden, von Tonsillen keine Spur, nirgends auch nur eine 
Andeutung von Narbe (?)« —, die Verengerung des Schlundkopfes hält 
Neudórfer für eine seltene Bildungsanomalie. Mackenzie trifft 
wohl das Richtige, wenn er kurzweg die Erscheinungen im Halse als 
Zeichen früherer syphilitischer Geschwüre auffasst und ebenso wird wohl 
auch die Perforation des Nasenseptum als Product eines luetischen 
Zerstórungsprocesses zu erklüren sein. 

In dem anderen Punkte, dass es sich wirklich um ein Medullar- 
carcinom gehandelt hat, möchte ich der Auffassung Mackenzie’s 
nicht unbedingt beistimmen; wenigstens lassen die Angaben über den 
mikroskopischen Befund, wie sie von Neudörfer gemacht werden, 
manchen Zweifel an dieser Diagnose zu. 

»Die mikroskopische Untersuchung des Exstirpirten«, berichtet 
Neudörfer, »ergab, dass nebst der mehrere Linien dicken hyper- 
trophirten Schleimhaut noch ein Medullarcarcinom vorhanden war und 
zwar in jener Form, die von den pathologischen Anatomen zu den 
raschwuchernden gezählt wird. Das Carcinom hatte kein eigentliches 
fierüste, sondern bloss ein Netz von feinen Capillaren mit spärlichen 
Faserzügen spindelförmiger Zellen. Die Wucherung selbst, die sich schon 
bei der Untersuchung mit dem Troikar als weiche Masse zu erkennen 
gab, bestand grössten Theils aus rundlichen, zum Theil pigmentirten 


1) loc. cit. p. 17. 
2) Dreyfuss, Rob. Die malignen Epithelialgeschwülste der Nasenhöhle. 
Wiener med. Presse, Jahrg. 33, 1892, p. 1507 u. 1586. 
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und in Theilung begriffenen Zellen.  Krebssaft war nicht vorhanden 
und durch eine zühschleimige Intercellularsubstanz ersetzt.« 

Nach diesen kurzen Angaben wird man nicht ohne Weiteres die 
Diagnose »Carcinom« stellen können. Dreyfuss leugnet in seiner 
Zusammenstellung die Möglichkeit vollständig, dass es sich hier um 
Krebs gehandelt habe; er sieht die Neubildung als Myxosarcom an, ob 
mit Recht, möchte ich nicht entscheiden. An anderer Stelle erklärt 
er in seinem Aufsatz: »Die Syphilis spielt keine ätiologische Rolle. Im 
Falle Neudörfer wurde ihr eine solche beigelegt; die exstirpirte 
Geschwulst war jedoch kein, Carcinom. « 

Somit sind diese beiden Fülle, auf die, soviel ich in der Litteratur 
gefunden habe, allein als genauer mitgetheilte Fälle von Lues und 
Carcinom der Nasenhöhle hingewiesen wird, keineswegs unbedingt mit 
dem mitgetheilten Falle gleich zu stellen. Und selbst wenn der Fall 
Neudórfer hierher zu rechnen ist, so gehórt das gleichzeitige Vor- 
kommen von Syphilis und Krebs im Naseninnern doch zu den Selten- 
heiten, sodass sich darauf eben auch keine Abhüngigkeit beider Er- 
krankungen von einander begründen lässt. — Wohl aber dürfte der 
mitgetheilte Fall geeignet sein, die Möglichkeit des gemeinsamen Vor- 
kommens zu beweisen. 

Infolge dessen dürfte ;es sich ferner empfehlen, bei der Diagnose 
ähnlicher Fälle nicht nur die Differentialdiagnose zwischen Syphilis und 
Careinom in Betracht zu ziehen, sondern auch bei zweifelloser Nasen- 
syphilis mit Knotenbildung'. die mikroskopische Untersuchung nicht zu 
unterlassen. 

Zum Schlusse kann ich nicht verabsäumen, Herrn Privatdocenten 
Dr. Manasse für die gütige Zuweisung dieser Arbeit, die Ueberlassung 
des Materials dazu und die mir bei ihrer Anfertigung gewährte Unter- 
stützung meinen verbindliclisten Dank auszusprechen. 
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nicht sehr reichlichen Stroma und dazwischen gelagerten z. Th. sehr grossen 
epithelialen Zellen. Vergrösserung etwa 70 fach. 
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Mastoiditis mit Paralysis des Nervus abducens. 


Von Dr. Kaspar Pischel, San Francisco, Cal. 


W. G., 34 Jahre alt. Vor 4 Monaten Abscess in beiden Ohren, 
rechts Durchbruch, links Paracentese. Fühlt als ob sich jetzt wieder 
im rechten Ohr ein Abscess bilden will. 

Status praesens: Hören, rechts: Uhr 0,04 m, Flüsterstimme 3 m, 
Stimme `> 5m; links: Uhr 2 m, Flüsterstimme > 5m. Catheterisation 
giebt feuchtes Geräusch. Trommelfell glanzlos, nicht geschwollen. Be- 
fund weist auf einen chronischen Mittelohrcatarrh hin. 

5 Tage später: Rechtsseitige Kopfschmerzen. Leichte Schwellung 
vor dem Ohr. Leichte Druckempfindlichkeit in der Mastoidgegend. 
Trommelfell vorgewólbt. Temperatur 100? F. Paracentese. 

2 Tage später: Geringe Schwellung in der  Mastoidgegend. 
Sehleimig-eitriger Ausfluss aus der Paracentesenwunde. Nachmittags- 
temperatur 99.8 F. 

Nächsten Tag: Abendtemperatur 100° F. 

Folgenden Tag: Patient klagt, dass er seit gestern deutlich doppelt 
sähe (Paralysis des rechten Abduceus). 2 

Das Auge kann nur wenig über die Mitte hinausbewegt werden. 
Fundus: Venen stark gefüllt. Um 4 Uhr nachmittags: | 


Mastoidoperation. 


Mastoidzellen nur geschwollen. Antrum voll von Eiter. Eróffnung 
der mittleren Schädelgrube oberhalb des Antrums und Mittelohrs in 
einer Ausdehnung von !/, bis ?/, Zoll. Jodoformgaze. Verband. 

31 Tage nachher: Seit einigen Tagen Verbindung mit dem Mittel- 
ohr geschlossen. Aus der Tiefe der Mastoidwunde jedoch stets etwas 
Eiterabsonderung, und da Patient noch immer Fieber hatte, wurde der 
ganz diploétische Processus mastoideus entfernt. Die sehr hyperämischen 
Zellen enthielten meistens etwas gelbe. krümelige Massen. Die Sinus- 
wand wurde freigelegt. Bei der Auskratzung einer tieflicgenden Zelle 
entstand heftige Blutung. Seitdem fieberloser Verlauf. 

4 Monate nach der Operation: Uhr 0,15 m, Flüsterstimme 7 5 m. 
Patient sieht noch doppelt von 45" Temp. bis 90? Temp. rechts, 
Hyperphorie des R.. A. 3, Esop. horic. 12. 

17 Monate nach der Operation: Uhr 0.40 m, Flüsterstimme — 5 m, 
Sehschirfe R. A. — 5 < cyl — 0.75 ax 75 nas 5 5; L. 4. — 5 ceyl 
— 0,25 ax horiz. 5/5; es besteht noch Hyperphorie des R. A., aber 
keine horiz. Heterophorie. 

8 Monate nach der ersten Operation mussten noch einige eiter- 
haltige Warzenzellen ausgekratzt werden, deren mikroskopische. Unter- 
suchung durch Dr. Ph. K. Brown die Anwesenheit des Staphylo- 
coccus pyogenes albus ergab. Einige Wochen darauf Wunde geschlossen. 
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IX. 


Acute Mastoiditis, Thrombosis des Sinus trans- 
versus, Durchbruch nach dem Pharynx. 


Von Dr. Kaspar Pischel, San Francisco, Cal. 


J. B., 20 Jahre alt, kam zu mir 21. April 1898. Vor einem Jahre 
Abscess im rechten Ohr, wiederum vor 3 Wochen. Während einer 
Woche nach dem letzten Durchbruche Ausfluss. Als derselbe aufhörte, 
Schmerzen hinter dem Ohre, die bis vor 3 Tagen anhielten. 


Status praesens: L. Obr: Uhr 2m, Flisterstimme `> 5 m. 
R. Ohr: Uhr 0,60 m, Flüsterstimme 4 m, Stimme > 5m. Trommelfell 
leicht vorgewölbt, injicirt. 

Diagnose: Chronischer Mittelohrcatarrh rechterseits. 

Behandlung: Catheterisation. 

3 Wochen später: L. Ohr: Uhr 3 m, Flüsterstimme > 5m. 

R. Ohr: Uhr 0,70 m, Flüsterstimme - 5 m. 

6 Monate später: L. Ohr: Uhr 5 m, Flüsterstimme — 5 m. 

R. Ohr: Uhr 1m, Flüsterstimme > 5 ın. 


Da die rechte Tonsille bedeutend vergrössert war, Entfernung der- 
selben vermittelst electrischer Schlinge 7 Monate nach erstem Besuche. 


Am 1. Aug. 1900 kam Patient und seine Mutter in Begleitung 
ihres Arztes, der die folgenden Daten lieferte: Vor 5 Wochen hätten 
beide, Mutter und Sohn, eine starke Erkältung gehabt, begleitet von 
Ohrenschmerzun und Fieber. (Ich operirte die Mutter noch am selben 
Tage wegen linksseitiger Mastoiditis. Genesung ohne Zwischenfall.) 
Das rechte Ohr des Patienteu (Sohnes) hätte bis vor 5 Tagen gelaufen. 
Heute Morgen hätte sich wieder Ausfluss und zwar blutiger eingestellt. 
Seit einer Woche mehrmals Schüttelfrost; heftige Schmerzen im rechten 
Ohr; Fieber, morgens 101, abends 102?F. 


Nach Reinigung des äusseren Gehörganges von Eiter fand ich das 
verdickte Trommelfell vorgewölbt. Paracentesis tympani. Eine grosse 
Menge zähen Eiters floss heraus. Keine Empfindlichkeit der Mastoid- 
gegend. Patient hatte Schwierigkeit den Mund zu öffnen. Tempe- 
ratur 104°, Nachmittagstemperatur des nächsten Tages 99,2 F. Am 
dritten Tage, 7 Uhr abends, Schüttelfrost; Temperatur 104,8; Schwel- 
lung am und unterhalb des Os mastoideum; Zäpfchen geschwollen; 
Patient konnte den Mund nicht öffnen; vom rechten Ohr vermittelst 
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„Siegle* reichlicher, dicker, gelblich brauner Ausfluss, aber offenbar 
nicht durchs Trommelfell, das vorgewölbt war, sondern aus einer Per- 
foration der Vorderwand nach aussen vom Trommelfell. Es bestand 
beiderseits Neuritis optica; Ränder der Papille mässig geschwollen, 
verwischt; Venen stark gefüllt; alle Gefässe geschlängelt. 


10 Uhr abends, Operation. T-Schnitt entlang dem Sinus, der 
ganze Processus freigelegt. Nach Entfernung einiger Lagen der Corti- 
calis strömte brauner Eiter in grosser Menge heraus. Die Sonde kam 
in eine 1 cm grosse Höhle, die ausgekratzt wurde. Bedeutende Blutung. 
Nachdem der überhängende Knochen entfernt war, lag der Sinus zu 
Tage, angefüllt mit gelbem Thrombus, der ausgekratzt wurde. Jodo- 
formgaze. 

4 Tage später: Verbandwechsel. Von der Fossa jugularis reich- 
licher Eiterausfluss. Auswaschung mit Peroxide. Druck in der Gegend 
der Vena jugularis interna förderte weitere Eitermassen heraus. 


6 Tage nach der Operation: Unterbindung der Vena jugularis 
interna, die etwas grau erschien, aber doch flüssiges Blut enthielt. 
Am nächsten Tage konnte Patient den Mund besser öffnen, keine 
Schmerzen im Halse. Die untere Wunde sah gut aus. Aus der oberen 
nur geringer Ausflus. Beim Ausspülen des Bulbus jugularis läuft die 
Flüssigkeit in den Hals. Am folgenden Tage keine Verbindung mehr 
mit dem Halse und zwei Tage später war die untere Wunde per primam 
geheilt. Genesung ohne weiteren Zwischenfall. 

2 Monate nach der Operation hörte Patient mit diesem Ohr: 
Uhr 1,25 m, Flüsterstimme > öm. 3 Wochen nach der Operation: 
Sehschürfe beiderseits L. °/,, Gesichtsfeld normal. 


11 Monate nach der Operation: Sehscháürfe L. ?/,. 


Während die Papille des rechten Auges schon einen Monat nach 
der Operation beinahe wieder normal war, war die des linken Auges 
noch 11 Monate nach der Operation bedeutend geschwollen. 
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X. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Zur Kenntniss des primären Plattenepithelkrebses 
im Schläfenbeine. 


Von Dr. Sturm, 
I. Assistenten. 


Folgender Fall giebt uns Gelegenheit, die viel umstrittene Frage 
nach der Enstehungsweise des primären Plattenepithelkrebses in den 
Hohlräumen des Schläfenbeins dem Verständnisse näher zu führen. 


H., Wilhelm, 42 Jahre alt, Gärtner aus Wreschen bei Fürsten- 
berg i. M., aufgenommen den 2. XII. 1900, + 24. V. 1901. 

Patient, der aus gesunder Familie stammt, in welcher, wie nach- 
träglich ermittelt wurde, Krebs nicht vorgekommen ist, und der selbst 
niemals eine erhebliche innere Erkrankung durchgemacht hat, leidet 
seit seiner früuen Kindheit an rechtsseitiger Ohreiterung aus unbekannter 
Ursache, die ihm viele Jahre lang keine besonderen Beschwerden machte, 
und deshalb unbehandelt blieb. Im April 1900, also vor etwa 8 Monaten, 
soll starker Schwindel aufgetreten sein, der einige Tage anhielt, mit 
sehr lästigen Ohrgeräuschen. Seit Juni hatte er öfter Schmerzen im 
rechten Ohre und in den letzten Wochen Reissen in der rechten Ge- 
sichtshälfte, besonders im Unterkiefer, dessen Bewegungen dabei schmerz- 
haft waren. Ausserdem Druckgefühl in der Scheitelgegend. 

Status bei der Aufnahme am 2. Decbr. 1900, Abends: Im äussern 
Aussehen des Patienten nichts Auffälliges. Kein Schwindel, kein Er- 
brechen. Im rechten Gehörgang Eiter; nach dessen Entfernung findet 
man in der hintern oberen Gehörgangswand eine Fistel, in welche die 
Sonde ca. lem tief eindringt. In der Tiefe ist der Gehörgang mit 
Granulationen gefüllt. Auf dem Warzenfortsatze üusserlich nichts Krank- 
haftes nachweisbar. 

Bei der Funktionsprüfung zeigt sich das Gehör auf der kranken 
Seite fast völlig erloschen. Die Stimmgabel wird rechts überhaupt 
nicht percipirt, Weber nach Jinks lateralisirt. Keine Facialislihmung ; 
keine Drüsen in der Nachbarschaft des Ohres. 

Augenhintergrund normal (Dr. Krukenber g). 


Operation (Prof. Kórner) am 3. Decbr. 

Da wir eine gewóhnliche chronische Mastoiditis vor uns zu haben 
glaubten, schritten wir am nächsten Morgen zur Radikaloperation. 

Der Knochen äusserlich nicht verändert. Beim Erweitern des 
knóchernen Gehórganges mit dem Meissel nach hinten und oben findet 
man im Warzenfortsatz eine grosse Höhle, in welche Warzenzellen, 
Antrum und Pauke aufgegangen sind. Von den Gehórknóchelchen keine 
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Spur zu finden. Die Höhle enthält fast keinen Eiter, ist aber ganz 
mit eigenthümlich derben, klumpigen, gelbrothen Massen ausgekleidet, 
deren Aussehen sofort den Verdacht erweckt, dass es sich nicht nm ge- 
wóhnliche Granulationen handelt, sondern um eine Neubildung. Es 
werden deshalb Stückchen zwecks mikroskopischer Untersuchung auf- 
bewahrt. Die Dura der mittleren Schädelgrube, die in grosser Aus- 
dehnung durch den Krankheitsprocess freigelegt ist, erscheint mit feinen 
Granulationswärzchen bedeckt, und auf ihr haftet isoliert ein plattes, 
biegsames (entkalktes) Knochenstück, augenscheinlich der Lamina vitrea 
des Tegmen antri angehörig, das sich, selbst mit einiger Gewalt, nicht 
ablösen lässt. Am Boden des Antrums ist nach der medialen Wand zu 
eine tiefe Fistel bemerkbar. Auch unter dem Promontorium dringt die 
Sonde zwischen rauhem Knochen ein. Nach der hintern Schädelgrube 
zu, entsprechend der Gegend des Sulcus sigmoideus, findet sich dem 
Knochen fest anhaftendes Gewebe, das von fibröser Konsistenz und blut- 
arm ist. Während der Operation zuckt der Facialis wiederholt, und 
bei der Ausschabung der oben erwähnten tiefen Fistel in. der Antrum- 
wand tritt eine starke Blutung ein. 

Die im pathologischen Institute von Herrn Dr. Ricker ausgeführte 
mikroskopische Untersuchung bestätigte den bei der Operation gehegten 
Verdacht, dass die ausgeschabten granulationsähnlichen Massen maligner 
Natur waren. Sie erwiesen sich als Plattenepithelkrebs. 

Unter diesen Verhältnissen wurde dem Kranken eine Nachoperation 
vorgeschlagen. Wir beabsichtigten, um nichts zur Rettung des sonst 
verlorenen Kranken unversucht zu lassen, das Schläfenbein bis zum 
Canalis caroticus und, wenn nöthig. auch das Labyrinth zu entfernen. 
Da wir jedoch dem Kranken keine sichere Heilung versprechen konnten, 
lehnte er die Nachoperation ab. So blieb uns nur übrig, seine ferneren 
Leiden nach Möglichkeit zu lindern. 

Aus der Krankheitsgeschichte seien nun die bemerkenswerthesten 
Etappen hier festgehalten und zunächst die allgemeinen Erscheinungen, 
wie sie allmählich auftraten, in grossen Zügen dargestellt. Bei der 
Aufnahme am 2. Decbr. bot Patient das Bild eines feinknochigen, aber 
muskelkräftigen Mannes mit normalem Fettpolster, an dem äusserlich 
noch nichts von dem schweren Leiden zu erkennen war; aber sehr 
bald konnte man den Beginn einer Kachexie beobachten und zwar 
hauptsüchlich und zuerst an der fahlen Gesichtsfarbe. Denn, um dies 
hier gleich einzuschalten, ein Gewichtsverlust trat erst ganz am Ende 
auf, ja zeitweise erfolgte sogar eine Zunahme. Es ist dies nicht auf- 
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fallend, wenn man in Erwägung zieht, dass die Krankheit lokal be- 
schränkt blieb und dass der Patient sich aller Hilfsmittel erfreute, 
welche die Diätetik des Krankenbettes kennt. 

Erst seit Anfang Februar 1901 nötigte zunehmende Schwäche den 
Patienten, welcher bis dahin meist, manchmal stundenlang, ruhelos im 
Garten oder Corridor der Klinik herumgegangen war, auch Tags über 
meist im Bett liegen zu bleiben, und von Mitte April an begann er 
deutlich zu verfallen. 

Anfang Mai verweigert er zeitweilig jede Nahrungsaufnahme und 
von Mitte dieses Monats an kann er sich zum Verbinden nicht mehr 
selbst im Sitzen halten und muss unterstützt werden. Bis dahin war 
er selbstständig zum Nachtstuhl gegangen, von nun an lässt er Urin und 
Koth unter sich. Der Marasmus nimmt jetzt schnell zu, da auch 
flüssige Speisen nur in geringer Menge angenommen werden, am Kreuz- 
bein entwickelt sich trotz sorgfältiger Pflege ein markstückgrosser De- 
eubitus und 2 Tage vor dem Tode tritt beim Verbandwechsel ein 
Collaps mit Stillstand der Athmung ein, die nach einigen Minuten 
künstlicher Athmung wiederbergestellt ist. 

Am 24. Mai Morgens begann Coma, Nachmittags 3!/, Uhr trat 
der Tod ein. 

Wir kommen nun zur Darstellung der Einzelerscheinungen. 

Auffallend ist zunächst, dass im Beginn der Beobachtung keinerlei 
Drüsenschwellungen nachweisbar waren. Erst am 20. Decbr., also über 
2 Wochen nach der Operation, trat eine teigige druckempfindliche 
Schwellung vor dem Tragus am Jochbeinfortsatz des Schläfenbeins auf, 
welche in den nächsten Wochen noch zunabm, nach dem Gesicht sich 
ausdehnte, zeitweise als Parotitis imponirte, niemals Fluktuation zeigte 
und von Ende Januar an wieder abnahm. 

Am 3. Januar 1901 wurde am vordern Rande des Kopfnickers in 
der Höhe des Zungenbeines eine bohnengrosse Drüse fühlbar und am 
24. Februar eine ebensolehe am hintern Rande des Muskels. 

Aın 2, März wurde eine Drüse rechts vom 3. Dornfortsatz und 
am 4. Mai mehrere in der rechten. Occipitalgegend constatirt. 

Mit der Zunahme und Wiederabnahme der Schwellung vor dem 
Ohr ging Hand in Hand eine stärkere, später geringere Behinderung 
der Mundöffnung. — | 

Yon Anfang an bestanden Schmerzen, und zwar ausser im Ohr 
hauptsächlich im Unterkiefer und beim Kauen, die sowohl bis zur Mitte 
der Zahnreihe ausstrahlten als auch besonders heftig im Jochfortsatz 


HR. b 
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empfunden werden, Anfang Januar wird über Stirnkopfschmerz geklagt 
und sollen die Schmerzen in die Zühne der ohrgesunden Seite über- 
greifen und auch nach unten bis zum Schildknorpel reichen.  Zeit- 
weilig treten auch taubes Gefühl und Schmerzen in den Oberkiefer- 
zühnen auf, welche ebenso wie die unteren sich bald lockern, ohne 
selbst erkrankt zu sein, und deren Extraction vom Kranken wiederholt 
verlangt wird. Allmählich nimmt auch der Stirnkopfschmerz noch zu, 
und zwar besonders beim Aufsitzen und Stehen, während er im Liegen 
erträglich ist. Ende Februar tritt grosse Empfindlichkeit des Kiefer- 
gelenkes auf, Patient schreit laut auf, wenn man es nur leise berührt 
oder seitlich verschiebt oder vom Gehörgang aus einen Druck auf die 
Gelenkgegend ausübt. Auch die Kopfbewegungen werden schmerzhaft 
in Folge derber Infiltration des Kopfnickers. — 


Daneben entwickelten sich eine Anzahl von anderen Sensationen. 


Schon Mitte December hatte der Patient gelegentlich das Gefühl, 
als ob er beim Erwachen aus dem Schlaf den Kopf nicht aufrichten 
könne, Etwas später klagte er über Druckgefühl im rechten Auge und 
Flimmern vor den Augen beim Versuch zu lesen und wenn er einen 
entfernteren Gegenstand scharf fixiren will. Dann wieder giebt er an, 
nicht 4 Zeilen hintereinander lesen zu können. — Dabei war das 
Sensorium bis Mitte April völlig frei, erst von da an entwickelt sich 
Somnolenz und am 2. Mai traten zum ersten Mal Delirien auf, in denen 
er Lieder singt und schreit. Nach einer kurzen Besserung erkennt er 
vom 9. Mai an seine Umgebung nicht mehr. 


Die Temperatur verhielt sich im Allgemeinen völlig normal. Auf 
der Höhe der bereits erwähnten, als Parotitis angesprochenen Schwellung 
vor dem Ohr stieg sie vorübergehend bis höchstens auf 38,8, gegen 
das Ende auch eines Abends auf 39,9, um 5 Tage vor dem Tode bis 
unter 36 zu sinken und am Todestage selbst wieder zur Norm zurück- 
. zukehren. — Der Puls war bis ungefähr 2 Wochen vor dem Tode, dem 
allgemeinen Kräftezustand entsprechend, etwas weich, erst von da an 
kamen abendliche Steigerungen der Frequenz auf 130 und 150 vor, 
und zum ersten Male eine Woche vor dem Exitus wird er unregel- 
mässig befunden. Zwei Tage vor dem Tode — wie schon erwähnt — 
ein kurzdauernder Collaps. — 

Die Respiration blieb fortdauernd ungestört bis auf das gleichfalls 
erwähnte Vorkommnis beim Verbandwechsel. 

Wir kommen nun zur Beschreibung des lokalen Krankheitsverlaufes. 

19* 
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“Von Anfang an, d. h. vom ersten Verbandwechsel an, war die 
grosse Neigung der Operationswunde zu Blutungen bemerkbar. Im 
Vordergrunde des Interesses stehen aber die Bildung und der nach- 
herige geschwürige Zerfall von immer neuen Tumormassen. Ungefähr 
3 Wochen nach der Operation sieht die Höhle aussen wie bei einer 
gewöhnlichen Mastoiditis aus und granulirt an den Hautründern und 
bis etwa 1 cm weit am Knochen wie bei einer solchen. In der Tiefe 
aber erheben sich an Stelle guter Granulationen überall hóckrige, gelb- 
róthliche Massen, die viel fótiden Eiter produciren. Im Laufe der 
Zeit, wührend auf die angedeutete Weise die Hóhle nach allen Richtungen 
hin sich erweitert, nimmt der Geruch der profusen Secretion einen 
jauchigen Charakter an. Seit Anfang Februar füngt die Erkrankung 
an, auf die Gegend des Fallopischen Kanals überzugreifen und bald 
kann man dort tüglich feine Knochenpartikelchen abwischen, die sich 
wie grober Sand anfühlen. Die Wundränder sind dabei nur mässig in- 
filtrirt. Ende Februar beginnt sich eine Facialislähmung zu ent- 
wickeln, die bis Mitte März sämtliche Aeste ergriffen hat. Eine sich 
daran anschliessende Keratitis und Conjunctivitise Lagophthalmo wurde 
mit Erfolg augenärztlich behandelt. Ab und zu lassen sich nekrotische 
Knochenstücke mit der Pincette entfernen und Mitte Mai ist die Zer- 
störung soweit vorgeschritten, dass gegen Vorfall des Kleinhirns und des 
Schläfenlappens nur die gewissermaassen als Pfeiler stehen gebliebenen 
compacten Reste des Facialiskanals und der Labyrinthkapsel schützen. 
Als Folge der Freilegung der tympanalen Tubenöffnung entstand in der 
Zwischenzeit auch im Nasenrachenraum durch abfliessende Jauche ein 
Geschwür. 


Die Behandlung beschränkte sich, von den bereits erwähnten 
diätetischen Maassnahmen abgesehen, auf die Darreichung steigender 
Morphiumgaben zur Linderung der Schmerzen und Beseitigung der 
Schlaflosigkeit, sowie auf häufige, gegen Ende dreimal tägliche Ver- 
bandwechsel, wobei zuerst Wasserstoffsuperoxyd und nach dessen Ver- 
sagen mit besserem Erfolg Jodoform zur Abschwüchung des penetranten 
Gestankes der Wundwässer verwendet wurde. 


Sectionsbericht (auszugsweise): 


Dura der mittleren Schädelgrube stärker injicirt als die der vorderen. 
An der Vorderfliche des rechten Felsenbeines ein über kirschgrosser 
Tumor, median davon noch zwei weitere erbsengrosse, unter sich und 
mit dem grösseren zusammenhängend, an der Basis von Dura über- 
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zogen, auf der Höhe unbekleidet eine feinwarzige Oberfläche zeigend. 
Aus dem rechten Porus acust. int. entleert sich dickflüssiger Eiter. Am 
rechten Rande des Foram. occip. magn. weist die Dura einen erbsen- 
grossen Durchbruch auf, in welchem graue eitrige Massen liegen. 
Ringsherum, namentlich am vorderen Rande des Foram. occip. magn. 
und am rechten Rande des Hinterhauptbeins ist die Dura gelblich und 
durch Tumormassen gehoben. Diese Veränderung setzt sich fort bis in 
die Gegend des Porus acust. int. Die Pia der Basis von ziemlich starkem 
Blutgehalt und in der Nähe des Chiasma eitrig infiltrirt, ebenso nach 
hinten bis an Pons, Medulla und Rand des Kleinhirns und vorn bis an 
die Bulbi olfact, heran; rechts etwas mehr als links. 

Dura und Pia der Convexität ohne Besonderes. 


Hinter dem rechten Ohre eine thalergrosse Oeffnung, die in einen 
unregelmissig buchtigen, stellenweise eitrig belegten Hohlraum führt, in 
welchem vorn ein in stinkendes Secret eingehüllter bohnengrosser Se- 
quester liegt. Der äussere Rand der Hóhle ist frei von Tumorgewebe, 
das aber im übrigen nach allen Seiten derart die Begrenzung bildet, 
dass es nach oben und hinten der Dura der mittleren bezw. hinteren 
Schidelgrube aufliegt, den Boden in unregelmissig klumpigen Massen 
ausfüllt und nach vorn in die mithineinbezogene Kiefergelenkshöhle 
übergeht, in welcher der arrodirte Gelenkkopf sichtbar ist. An der 
Innenwand zieht vertical eine dünne Knochenspange, anscheinend der 
Rest des Fallopischen Kanals. Vielleicht ist auch ein Theil der Schnecke 
noch erhalten, doch lässt sich dies nicht mit Sicherheit entscheiden, da 
zum Zwecke der Erhaltung des Präparates von der Durchsuchung der 
Tumormassen Abstand genommen wurde. Das Felsenbein somit fast 
völlig durch das Carcinom ersetzt. 

Der Sinus transvers. ist im ganzen horizontalen Theil von einem 
bis zum Confluens reichenden grauen, erweichten Thrombus aisge; 
nach abwärts gänzlich im Tumor aufgegangen. 

Die Carotis unverändert, aber von den oben erwähnten Massen 
am Boden der Höhle völlig umwachsen. 

Am Halse seitlich unterhalb des Ohres ein oberflichlicher und ein 
tiefliegender Knoten aus Tumorgewebe bestehend. 

Sonst keinerlei Metastasen, auch keine anderweiten pathologischen 
Veründerungen. 

Wir kommen nun zu der Frage, wie in der Tiefe der 
Mittelohrriume, wo normaliter kein Plattenepithel vor- 
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handen ist, das primire Plattenepithelcarcinom zu 
Stande kommen konnte. 


Schon Kretschmann, von dem die erste grössere Zusammen- 
stellung klinisch beobachteter Schläfenbeincarcinome stammt (Archiv für 
Ohrenheilkunde Band 24), widmet dieser Frage einen nicht unerheb- 
lichen Teil seiner Arbeit, ohne zu einem abschliessenden Urtheile zu 
gelangen. Er begnügt sich, die verschiedenen Ansichten der Autoren 
zu registriren und resumirt dahin, dass die Schläfenbeincarcinome 
entweder aus den Drüsen oder Epithelfortsätzen der Gehörgangshaut 
und Paukenschleimhaut oder aus denen von Polypen entstehen können 
und nimmt als primären Entstehungsherd die Paukenhöhle oder das 
mediale Ende des Gehórganges an. 


Seit Kretschmann's Arbeit ist eine weitere, allerdings nicht 
grosse Anzahl unzweifelhaft primirer Plattenepithelcarcinome im Schläfen- 
beine beschrieben worden. In den meisten Fällen haben sich dieselben 
auf der Basis einer langjährigen Otorrhoe!) entwickelt, wie ja auch 
bei unserem Kranken, Die Entstehung des Plattenepithelkrebses scheint 
uns in diesen Fällen unschwer zu erklären, und man braucht nicht auf 
eine Epithelmetaplasie und ähnliches zu recurriren, wenn man sich ge- 
wisse, den Chirurgen seit langem geläufige Erfahrungen zu Nutze macht: 


Im Jahre 1881 veröffentlichte Nicoladoni (Archiv f. klinische 
Chirurgie Bd. 26) einen Artikel über Epitheliombildung in Sequester- 
laden und berichtete ausser einigen älteren Fällen auch mehrere eigene 
Beobachtungen, wo sich in der Tiefe einer alten Knochenfistel ein von 
deren Epidermisauskleidung ausgegangenes Plattenepithelcarcinom ent- 
wickelt hatte. Und 1889 gab Rud. Volkmann (Rich. Volk- 
mann’s Sammlung klinischer Vorträge No. 334/35) eine Zusammen- 
stellung von meistens in der Hallenser chirurgischen Klinik beobachteten 
Fällen von primärem Extremitätenkrebs, aus welcher für unsern Fall 
wichtige Schlüsse zu entnehmen sind. Der bezügliche Passus lautet: 


„Im Verlauf einer Caries oder Osteomyelitis der langen Röhren- 
knochen haben sich Knochenfisteln ausgebildet, die nicht zur Schliessung 
kamen, vielmebr viele Jahre lang secernirten. Im Gegensatz zu frisch 
entstandenen, deren Oefinung oft durch einen kleinen umkrünzenden 


1) Anmerk. Unter sämmtlichen 26 sicher hierher gehörigen Fällen, welche 
ich in Archiv, Zeitschrift und Monatsschrift für Ohrenheilkunde veröffentlicht 
oder referirt fand, waren 19, bei denen Ohreiterungen von mehr als zwei- 
jihriger Dauer vorangegangen war. 
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Wall von Granulationen umgeben ist, setzt sich bei diesen lange be- 
stehenden Fisteln die äussere Haut noch ein Stück weit in den Kanal 
hinein fort. Der Kanal ist also mit Epidermis ausgekleidet und diese 
reicht zuweilen bis auf den Knochen selbst, ja tief in ihn hinein. Von 
den tieferen Abschnitten nun der so in die Tiefe führenden Fistel resp. 
deren epithelialer Auskleidung kann sich dann ein Carcinom entwickeln, 
welches das Knocheninnere ausfüllt. . .“ 


Setzen wir für die epidermisausgekleidete Fistel den äusseren Ge- 
hörgang und erinnern wir uns an die alltägliche Beobachtung, dass die 
Gehörgangsepidermis bei randständigen Trommelfellperforationen in die 
Mittelohrräume hineinwächst und diese auskleidet, so ist die Analogie 
so augenfällig, dass nichts hinzugefügt zu werden braucht. Höchstens 
könnte noch bemerkt werden, dass die Aehnlichkeit sich sogar auf die 
hier wie dort beobachtete geringe Neigung zur Betheiligung der re- 
gionären Lymphdrüsen und zur Metastasenbildung ausdehnt. 

Auch Zeroni (Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 48) ist geneigt, 
diese eben skizzirte Entstehungsart der primären Plattenepithelcarcinome 
im Mittelohr für die wahrscheinlichste zu halten, ohne jedoch die Ana- 
logie mit den Fistelcarcinomen der Extremitätenknochen zu erwähnen. 
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Berichte über otologische Gesellschaften. 


73. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Hamburg vom 22. bis 28. Septbr. 1901. 


Bericht über die Abtheilung 20 (Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten) 
erstattet von Dr. Senff und Dr. Thaler. 


Einführende: Dr. Thost, Dr. Ludewig. 


Schriftführer: Dr. Zarniko, Dr. Kayser, Dr. Meyer, Dr. Senff, 
Dr. Thaler, Dr. Vogler, Dr. Waldschmidt. 


1. Sitzung. Montag, den 23. September, Nachmittags 2 Uhr. 


Herr Thost eröffnet die Sitzung mit einer Begrüssung der Gäste, 
verbreitet sich über die Gesichtspunkte, die bei der Verschmelzung der 
Sectionen für Laryngologie und für Otologie bei der gegenwärtigen Ver- 
sammlung maassgebend gewesen sind und giebt einen allgemeinen 
orientirenden Ueberblick über das zu erledigende Programm. Zum Vor- 
sitzenden dieser Sitzung wird Herr Schwartze (Halle) gewählt. 


Dieser ergreift vor der Tagesordnung das Wort zu einem 
Protest gegen die Verschmelzung der beiden Sectionen. 


Vor ca. 30 Jahren sei auf der Naturforscherversammlung in Leipzig 
zuerst eine selbstständige Section für Ohrenheilkunde von den Geschäfts- 
führern der Versammlung zugelassen worden. Diese der Ohrenheilkunde 
im Rahmen der medicinischen Wissenschaft als einer selbstständigen 
Section gebührende Vertretung will Redner nicht aufgegeben wissen. 
Er sieht in der Verbindung der Otologie mit den anderen beiden Dis- 
ciplinen (die er für die rein praktische Bethütigung allerdings für gleich- 
gültig hált) ein Hinderniss für die wissenschaftliche Pflege und Fórderung 
der Ohrenheilkunde und verlangt die Beibehaltung des einmal gemachten 
Zugestündnisses der Selbststindigkeit fir die Otologie auf diesen Ver- 
sammlungen. 


Eine Discussion über den Gegenstand wird von der Versamm- 
lung abgelehnt. 
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Tagesordnung: 


1. Herr Lucae (Berlin): Beiträge zur Function der Mem- 
bran des runden Fensters. 


a) Eine bisher unbekannte Wirkungsart des sogen. 
künstlichen Trommelfells. 


Bei vernarbten Fallen mit Verlust des Hammers und Amboss und 
vollkommen freiliegendem Promontorium trat Besserung des Gehörs erst 
ein, wenn das Wattekügelchen „ohne jede Berührung des Steigbügels 
oder runden Fensters dem vorderen Abschnitt des Promontoriums anlag*. 
Bei Wegnahme des Wattekügelchens schwand der Erfolg wieder bis auf 
einige Fille, wo es eine leichte Schwellung der Promontorial-Schleimhaut 
erzeugt hatte.  Vortragender erklürt sich den Erfolg so: Für gewöhn- 
lich gelangen die Schallwellen in diesen Fällen sowohl durch das Pro- 
montorium wie durch die Fenster zum Labyrinthinhalt. Durch diese 
zweifache Zuführung wird Interferenz der Wellenzüge und so Schwer- 
hórigkeit erzeugt. Durch das Wattekügelchen wird aber das Promon- 
torium für die Schallleitung ausgeschlossen, die Interferenz somit aufge- 
hoben. 


b) Eine erfolgreiche Operation am runden Fenster. 


Patientin, 41 Jahre alt, litt an progressiver Schwerhörigkeit und 
sehr starken subjectiven Gehörsempfindungen (Gellen und Dróhnen). 
Nach 2 wóchiger erfolgreicher Behandlung nahm L. auf dringenden 
Wunsch der Patientin Excision des Trommelfelles mit Hammer und 
Amboss vor. Am Eingang des runden Fensters fanden sich 2 halb- 
kugelige, sich in der Mitte berührende Exostosen, die das Fenster völlig 
verschlossen. Die Operation brachte keine Besserung. L. legte nun 
mit einer kleinen Fraise die Nische des runden Fensters frei, schonte 
aber die Membran desselben. Nach Anfangs grosser Empfindlichkeit 
gegen stärkere Geräusche trat vom 12. Tage an eine allmählich zu- 
nehmende Besserung des Gehórs ein. Bei der Entlassung (nach 4!/, 
Monaten) hörte die Patientin Flüstersprache auf 3,5 m, während vor der 
Operation die gleichen Zahlen geflüstert nur 0,8 m weit verstanden 
wurden. Gellen und Dróhnen waren ganz geschwunden, nur leichtes 
Sausen war vorhanden. Das Trommelfell war bis auf eine erbsengrosse 
Lücke narbig regenerirt, Nach 8 Monaten war der Erfolg noch gleich. 
Als dann später sich nach völligem Verschluss der Lücke im Trommel- 
fell wieder eine Abnahme des Gehörs einstellte, brachte eine abermalige 
Excision die Hörweite wieder auf 3 m, 


2. Herr Schwartze (Halle): Die diagnostische Bedeutung 
der Lumbalpunktion für die Otologie. 


Nach kurzer Wiedergabe der Geschichte der Quincke’schen Lumbal- 
punktion stellt Redner, der dieselbe in der Hallenser Klinik seit 95,96 
als diagnostisches Hülfsmittel benutzt, als Resultat der dabei gewonnenen 
Erfahrungen folgende Sätze auf: 
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1. Der bestimmt nachgewiesene negative Befund des Punktions- 
ergebnisses, d. h. die Entleerung normal klaren Liquors schliesst bei 
Otitis mit intracraniellen Complicationen das Bestehen einer Meningitis 
purulenta diffusa sicher aus, 

2. Der positive Befund (Trübung durch vermehrte Leukocyten und 
Nachweis von Mikroorganismen) beweist unter denselben Verhältnissen 
das Bestehen einer Meningitis purulenta diffusa, oder einer Meningitis 
cerebrospinalis; das letztere, wenn im Liquor der Meningococcus intra- 
cellularis nachgewiesen ist, 

3. Die opalescirende Trübung der Cerebrospinalflüssigkeit sichert 
mit grosser Wahrscheinlichkeit den Schluss auf eine die Otitis compli- 
eirende Meningitis tuberculosa, auch wenn keine Tuberkelbacillen im 
Liquor gefunden werden. 

4. Es ist durch unsere Erfahrungen erwiesen. dass eine Sinus- 
thrombose eine bedeutende Vermehrung der Cerebrospinalflüssigkeit zur 
Folge hat. 

5. Die Lumbalpunktion ist bei richtiger Technik, wenn nicht 
aspirirt wird, ein ungefährlicher Eingriff. 

Hiernach befürwortet Vortr, die Lumbalpunktion warm als diagnosti- 
sches Hülfsmittel. 


Discussion: 


Herr Winkler (Bremen) will sich nicht allein durch das Resultat 
der Lumbalpunktion bestimmen iassen, ob eine Aufmeisselung der Warzen- 
gegend vorzunehmen ist oder nicht. In Eilfällen will er, wenn Puls und 
Kräftezustand es gestatten, operativ vorgegangen wissen, ohne das Resultat 
der Punktion abzuwarten, 


3. Herr Friedrich (Kiel): Weitere Beobachtungen über 
den diagnostischen Werth der Akusticus-Reaction. 


F. hat seine früheren Resultate betrefis der elektr. Akusticus- 
Reaction (vergl. diese Zeitschr. Bd. 38. 1901) durch weitere Beobach- 
tungen bestätigt gefunden. Seine Untersuchungen ergaben, dass neben 
der Brenner’schen Formel noch 2 Modificationen derselben auftraten. 

1l. Bei der ersten Gruppe zeigt sich eine rudimentäre Formel. 
die sich ausschliesslich als KaS-KaD-Sensation äussert. Relativ häufig 
tritt dann noch eine AnS- und AnD-Sensation hinzu. 

2. Eine zweite Gruppe stellen die Fälle von paradoxer Reaction 
dar, in denen sich auf beiden Ohren Gehörssensationen zeigen und zwar 
reagirt die armirte Seite im Sinne der Drenner'schen Formel, während 
auf der nieht armirten Seite einzelne oder alle von den dort fehlenden 
Werthen auftreten, — Vortr. giebt eine ausführliche Ableitung dieser 
Modificationen von der Brenner’schen Formel. 

Unter 129 Ohrenkranken, von denen 61 an Mittelohrschwerhorigkeit 
litten, 68 an nervóser Schwerhórigkeit, zeigten 88 einen positiven Ausfall 
der elektr. Untersuchung, und zwar von ersteren 30, von letzteren 58. 

Die Brenner'sche Formel fand sich 24 mal, die rudimentäre 42 mal, 
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die paradoxe 22mal. An diesem Ausfall nahmen die einzelnen Er- 
krankungsformen folgendermaassen theil: 


a) Brenner'sche b) rudimentäre c) paradoxe 
Formel Formel Formel 
30 Mittelohrerkrankungen . . 5 24 1 
58 nervóse Erkrankungen . . 19 18 21 


Die nervósen Erkrankungen zeigen also in der überwiegenden Mehr- 
zahl eine Reaction und zwar sowohl die Brenner'sche als vor Allem die 
paradoxe. Hieraus ergiebt sich für die Diagnose, dass bei einem für 
eine nervóse Erkrankung sprechenden Befund der Functionsprüfung das 
Auftreten einer paradoxen und Brenner'schen Formel die Diagnose be- 
festigen muss. Auch für die Prognose und Therapie kann der Ausfall 
der Reaction verwerthet werden. 


4. Herr Hartmann (Berlin): Die Schwerhörigen in der 
Schule. 


H. weist auf die ungünstige Stellung hin, welche die Schwerhörigen 
in der Schule einnehmen und auf die ungenügende Fürsorge, welche 
denselben zu Theil wird.  Dieselben bleiben zurück, werden zu den 
Schwachsinnigen gerechnet, die geistige Entwicklung bleibt ebenso wie 
bei den nicht unterrichteten Taubstummen auf einer tiefen Stufe, Ein 
sehr grosser Theil der schwerhórigen Kinder kann durch Behandlung 
gebessert und geheilt werden, was den Eltern und Lehrern meist nicht 
bekannt ist. Hochgradig schwerhórige Kinder müssen in der Schule 
Absehunterricht und Einzelnachhülfeunterricht erhalten, H. sah, wie ein 
Kind, das nur laute Sprache beiderseits auf 30 cm hórte, durch Einzel- 
nachhülfeunterricht so weit gebracht wurde, dass es in der Schule mit- 
kam. Ein taubstummer Knabe wurde durch Einzelunterricht ohne 
Artikulationsunterricht so weit gebracht, dass er besser sprechen konnte 
als sonst die Taubstummen und dass er in eine höhere Schule aufge- 
nommen werden soll. Die Hörweite beträgt jetzt bei ihm für laute 
Sprache 20 resp. 30 cm. 


Die Schlusssätze lauten: 

1. Da in den Schulen sich eine beträchtliche Anzahl von Kindern 
befindet mit heilbarer Schwerhörigkeit, welchen keine Behandlung zu 
Theil wird, ist schon aus diesem Grunde die Einwirkung von Aerzten 
an den Schulen erforderlich. Die Aerzte haben die Aufgabe, die Ur- 
sache einer bestehenden Schwerhörigkeit festzustellen und dafür Sorge 
zu tragen, dass dieselbe beseitigt wird, soweit dies möglich ist. 

2. In Städten, in welchen sich Ohrenärzte befinden, muss die Mit- 
wirkung von Ohrenärzten als wünschenswerth betrachtet werden. 

3. Für Kinder mit hochgradiger Schwerhörigkeit, welche durch 
eine Behandlung nicht beseitigt werden kann, muss besondere Fürsorge 
getroffen werden, da ohne eine solche ebenso wie bei Taubstummen die 
geistige Entwickelung auf einer tiefen Stufe bleibt. 

4. Hochgradige schwerhörige Kinder müssen durch Erlernen des 
Absehens vom Munde und durch Nachhülfeunterricht so gefördert wer- 
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den, dass sie am Klassenunterricht mit Erfolg theilnehmen können. 
Kann ein solcher Abseh- und Nachhülfeunterricht nicht eingerichtet 
werden, so müssen die hochgradig schwerhórigen Kinder einer Taub- 
stummenanstalt überwiesen werden. 


5. Herr Ostmann (Marburg): Die Krankheiten des Gehör- 
organes unter den Volksschulkindern des Kreises Mar- 
burg. 


Redner giebt einen kurzen vorläufigen Bericht über seine oft mit 
erheblichen Schwierigkeiten verknüpften Untersuchungen, die er in den 
letzten 6 Monaten an sümmtlichen Volksschulkindern des Kreises Mar- 
burg hinsichtlich der Fehler des Gehórorganes angestellt hat. 


Untersucht wurden 7537 Kinder vom 6.—13. Lebensjahre, die in 
70 verschiedenen Orten eingeschult sind. "Von diesen hórten 2142 auf 
beiden oder einem Ohre unter 4 bezw. 8 m, mussten somit als hoch- 
gradig, erheblich oder mässig schwerhörig bezeichnet werden. Die nach 
der Hörprüfung vorgenommene objective Untersuchung ergab fast aus- 
nahmslos schwere krankhafte Veränderungen an den zuvor als schwer- 
hórig herausgefundenen Gehórorganen. 

Zwischen den 70 untersuchten Ortschaften zeigen sich nun ganz 
ausserordentlich grosse Schwankungen (6,5—55,2 °/,) bezüglich der 
Schwerhörigkeit. 

Theilt man die 70 Ortschaften in Gruppen von je 10 zu 10°‘, 
Schwerhörige, so finden sich unter den Schulkindern 


vou 1 Ortschaft . . . O—10°/, Schwerhörige 
12 Ortschaften an . . 10—20, 


n n 

» 33 : ». . 20—30, " 

„ 18 a 30—40 , ` 

„ 4 5 5». . 40—50, , und 
» 2 5 a 50—60 „ 


, 2? 

Einen hohen Procentsatz an Schwerhórigen zeigen die Dórfer 1. in 
unmittelbarer Umgebung Marburgs, 2. die am weitesten von Marburg 
in schwer zugünglichen Ecken des Kreises gelegenen Ortschaften. 


Dagegen finden sich im Thale der Lahn, des Mattschaft und des 
Ohm sowie in Gegenden ausserhalb des Flussthales, deren natürliche 
Verkehrswege nach Marburg münden, ziemlich gleichmüssig mittlere, 
sogar relativ mássige Procentzahlen. 


Die Erklärung für diese interessante Thatsache findet Redner in 
dem Zusammenwirken verschiedener Factoren: der starken Zahl von 
Arbeiterfamilien, der Armuth und der mit dieser verbundenen Gleich- 
gültiekeit gegen körperliche Schäden, der Unsauberkeit des Körpers 
und der Wohnung und damit des Auftretens von Infectionskrankheiten, 
die ihrerseits wieder Ohrkrankheiten im Gefolge haben. Als weiteres 
Moment tritt die grosse Schwierigkeit hinzu, sachgemässe ärztliche 
Hülfe zu erreichen. 
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An der Hand von Curventafeln zeigt Redner, dass uns hier eine 
deutlich erkennbare, anscheinend gesetzmässige Erscheinung entgegen- 
tritt. In Betracht gezogen sind bei der Berechnung im Ganzen 1130 
schwerhörige Knaben bei 3767 überhaupt Untersuchten und 1012 
Mädchen bei 3770 überhaupt Untersuchten. 

Vom 6.—8. Lebensjahre steigen die Curven an und diejenige der 
Knaben erreicht im 8. Lebensjahre ihre grösste Höhe; dann fallen beide 
Curven im 9. Lebensjahre, steigen wieder fast gleichmässig im 10.; 
fallen bis zum 12. Lebensjahre ab, um dann gegen die Zeit der Pubertät 
hin im 13. Lebensjahr wieder anzusteigen. 

Bis zum 8. Lebensjahr scheint demnach die allgemeine Disposition 
für Ohrkrankheiten bei Knaben wie Mädchen stark zu wachsen, dann 
aber nach leichtem Anstieg im 10. Lebensjahr erheblich zu fallen, um 
zur Zeit der Pubertät wieder stärker hervorzutreten, 


Diseussion zu 4 und 5: 


Herr Schwartze: Untersuchungen über die grosse Häufigkeit der 
Schwerhörigkeit bei den Kindern der Volksschulen sind im Herzogthum 
Sachsen-Meiningen neuerdings durch Medicinalrath Leubuscher in 
Meiningen vorgenommen worden. 


Herr Ehrenfried (Kattowitz) kann die Ergebnisse der Vorträge 
der Herren Hartmann und Ostmann nach der Frequenz der Ohren- 
heilanstalt des oberschlesischen Knappschaftsvereins bestätigen. 


6. Herr Berthold (Königsberg i. Pr.): Ueber Diplacusis 
monauralis. | 


B. hat im Sommer dieses Jahres Gelegenheit gehabt einen Musiker, 
der an Diplacusis monauralis litt, genauer zu beobachten. Das Doppelt- 
hóren trat erst 3 Wochen nach dem Beginn einer acutén exsudativen 
Mittelohrentzündung des linken Ohres auf. Die Erklärung der Dipla- 
cusis erfordert heute, nachdem von den Mikroskopikern der Nachweis 
geführt ist, dass nicht, wie es Helmholtz annahm, an jedes Corti’sche 
Fäserchen eine Nervenendigung des Acusticus herantritt, sondern dass 
jedes Corti’sche Fäserchen von einem ganzen Büschel von Verzweigungen 
der Nervenfasern umgeben wird, eine kleine Modification. Das Gesetz 
von den specifischen Sinnesenergieen fordert nur, dass jeder Reiz, der 
ein Sinnesepithel trifft, auf einem besonderen Wege zum Centralorgan 
geleitet wird, ob diese Leitung durch eine einzelne besondere Nerven- 
faser erfolgt, oder ob ein ganzes Büsehel von Nervenfaserverzweigungen 
die Schallübertragung vermittelt, ist dabei gleichgültig. Es ist nur 
nothwendig, dass die Combinationen der Nervenverzweigungen, welche 
die Corti’schen Füserchen umspinnen, verschieden sind. Nie dürfen 
zwei gleiche Combinationen bei der Versorgung der Corti'schen Füser- 
chen vorkommen. 

An einzelnen Rechen-Beispielen zeigt B., dass durch diese Combi- 
nationen der Nervenverzweigungen gleichzeitig eine Ersparniss an Nerven- 
fasern zu Stande kommen kann. (Autoreferat.) 
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2. Sitzung, Dienstag, den 24. September, Nachmittags 2 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Lucae (Berlin). 


7. Herr Avellis (Frankfurt a. M.): Giebt die vergleichende 
Physiologie eine Antwort auf die Frage nach dem pro- 
portionalen Verhältniss zwischen der Gesangsleistung 
und dem Bau des Singorgans? 


Ist inzwischen im Archiv für Laryngologie erschienen. 


8. Herr Panse (Dresden): Ueber den Schwindel. 
Erscheint in dieser Zeitschrift. 


9. Herr Peters (Rostock): Schwindel bei Augenerkran- 
kungen. 


Vortragender giebt eine Uebersicht über die verschiedenen Ursachen, 
welche „Gesichtsschwindel* auszulösen im Stande sind, und weist darauf 
hin, dass nicht nur Alterationen der Augenmuskeln, sondern auch ander- 
weite optische Störungen unter Mitwirkung der Psyche Schwindel hervor- 
rufen können. 

Redner geht specieller ein auf den Nystagmus der Bergleute und 
erklärt ihn genetisch aus der in Folge der veränderten Körperhaltung 
entstandenen abnormen Gleichgewichtslage und dadurch entstehender 
Reizung des Vestibularapparates bei Rückkehr in die frühere, normale 
Körperstellung. (Autoreferat.) 


Discussion zu 8 und 9: 


Herr Lucae: Unter 264 von ihm beobachteten Füllen mit Labv- 
rinthdefect (vorzüglich am horizontalen Bogengange) zeigten 179 
(= 67 °/,) Schwindel, 83 (= 31,5°/,) Nystagmus. Von 37 Fällen 
mit Schwindel waren 8 ohne Labyrinthdefect: dagegen hatte Nystagmus 
stets Labyrinthdefect zur Voraussetzung. Bei den über ein Dutzend 
beobachteten operativen Labyrinthverletzungen war bis auf einen stets 
Schwindel vorhanden, vermuthlich in Folge des plötzlichen Abflusses der 
Perilymphe. — Nicht bloss bei positivem, sondern auch bei negativem 
Druck im Mittelohr kann Schwindel eintreten. Bei Kindern bis zum 
S. Jahre wird er fast niemals beobachtet. 

Herr Schwartze: Der Schwindel bei Caries des Labyrinths ist 
abhängig von einer Reizung des Ramus vestibularis, kann also nicht 
eintreten nach Zerstórung des Endapparates dieser Nerven. Durch 
mechanische Reizung (Sondenberührung etc.) und thermische (Einwirkung 
concentrirten Sonnenlichts auf die von superficieller Caries betroffene 
Labyrinthwand) kaun Schwindel, ferner Nausea und Nystagmus mit der 
Sicherheit eines physikalischen Experiments ausgelöst werden. 

Herr Thost erwähnt den Schwindel bei Tubenschwellung, sodann 
den Kehlkopfschwindel. 


Herr Robinson (Baden-Baden) theilt Selbstbeobachtungen über 
eigenen Ohrschwindel mit. 
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Herr Trömner (Hamburg) spricht über den galvanischen Schwindel. 


Herr Engelmann (Hamburg) hat eine Patientin mit doppelseitig 
eröffneten Kieferhöhlen, bei der durch Tamponade der linken (nicht 
der rechten) mit Sicherheit Schwindel erzeugt werden kann. 


Herr Kümmel (Breslau) will zwischen subjectivem Schwindelgefühl 
und objectiven Gleichgewichtsstórungen unterschieden wissen. ' Auch er 
findet bei Nystagmus stets Labyrinthdefect. | 


Herr Lucae hat optischen Schwindel beobachtet, der dadurch zu 
Stande kam, dass bei stossweise erfolgender Druckerhéhung in der 
Trommelhóhle durch Reizung des N. abducens Strabismus eintrat. 


3. Sitzung. Mittwoch, den 25. September, Vormittags 9 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Hey mann (Berlin). 


10. Herr Lucae (Berlin: Beobachtung der Schwingungen 
des Trommelfells am lebenden Ohre. 


Auf verschiedene Weise ist eine Beobachtung der akustischen 
Schwingungen des Trommelfells angestrebt worden. So von Mach und 
Kessel im Jahre 1873 mit der otostroboskopischen Methode (inter- 
mittirende Beleuchtung mit der König’schen Flamme; Tonquellen: 
Pfeifen) am Ohrpräparat. 

Es lag nahe, dieselbe Methode auch am lebenden Ohr anzuwenden. 
Redner benutzte hierfür zunächst die stroboskopische Drehscheibe in 
Form einer kleinen, 10 Löcher enthaltenen, am Beleuchtungsspiegel 
excentrisch angebrachten Sirene (Oertel, Spiess), mit der er die 
durch den Pneumomotor am lebenden Trommelfell bewirkten Form- 
veründerungen studirte. Er fand, dass die Trommelfellschwingungen 
vorzugsweise am hintern obern Quadranten und am Hammergriff auf- 
traten, viel weniger am untern Trommelfellabschnitt (Gegend des Licht- 
kegels), — Diese Versuche sind ausführlich publicirt im Arch. für 
Ohrenheilk. Bd. 53. 

Seine Versuche, dieselbe Beobachtungsmethode bei musikalischen 
Tönen in Anwendung zu bringen, haben bisher zu keinem befriedigenden 
Ergebniss ‘geführt. Dagegen gelang die directe Beobachtung, wenn 
Redner die sogenannten Schwebungen oder Stósse als Tonquellen benutzte. 
Handelt es sich bei der stroboskopischen Beobachtung um eine schein- 
bare, so kommt hier eine wirkliche Verlangsamung der Trommelfell- 
schwingungen zu Stande, die durch den Siegle'schen Trichter bei hin- 
reichender Beleuchtung und Vergrösserung (14 Dioptrien) gut beob- 
achtet werden kann, besonders nachdem die in Frage kommenden 
Trommelfellabschnitte mit Goldbronce markirt sind. — Zur Erzeugung 
der Stösse benutzte L. 2 gedackte Orgelpfeifen, von denen die eine auf 
c = 128 V. abgestimmt ist, während die andere, mittelst eines auszieh- 
baren Stöpsels willkürlich verstimmt werden kann. Beide Pfeifen stehen 
nebeneinander auf einem Blasetisch, jede trägt in der Mitte den Schenkel 
eines T-Rohres, dessen dritter Schenkel durch einen Gummischlauch 
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mit dem Siegle’schen Trichter verbunden ist, durch den die Beob- 
achtung geschieht (Demonstration). | 


Resultat: Das Trommelfell macht auch am lebenden Ohre die 
Stösse zweier Töne mit. Für tiefe Töne scheint diese Mitschwingung 
allein aın hintern obern Quadranten zu erfolgen, was sowohl mit der 
Theorie des Mitschwingens als auch mit der anatomischen Beschaffenheit 
des genannten Trommelfellabschnitts gut übereinstimmt. 

Es ist nothwendig die Versuche auch auf die hohen Töne aus- 
zudehnen. 


Discussion: 


Herr Berthold (Königsberg) hat im Jahre 1872 die Bewegungen 
des Trommelfells an einer manometrischen Flamme im rotirenden Spiegel 
beobachtet. Tonquelle: die auf dem Schädel aufgesetzte Stimmgabel. 


11. Herr Suchannek (Zürich: Ueber Forman (Chlor- 
methylmenthyläther), ein neues Schnupfenmittel. 


In dem von Wedekind (Tübingen) dargestellten und von der Firma 
Lingner (Dresden) in den Handel gebrachten Forman (Formel C,, H,, OC]) 
empfiehlt S. sehr warm zu weiteren Versuchen ein schon von ihm und 
Anderen mit dem besten Erfolg angewandtes, reizloses und sehr bequemes 
Schnupfenmittel. Die Anwendung geschieht in Form von Formanwatte, 
von der Kügelchen in den unteren Nasengang gebracht werden, oder in 
Form von Formanpastillen, die in heissem Wasser in einem geeigneten 
Nasenglase aufgelist werden. Durch 2 am Glase angebrachte oliven- 
formige Ansiitze wird dann einfach eingeathmet. Die Wirkung geschieht 
durch frei werdendes Menthol und Formalin. Die Anwendung hat ganz 
im Beginn eines Schnupfens zu geschehen, auch prophylaktisch in In- 
fluenza- und Heufieber-Zeiten. Ein bereits 2tägiger Schnupfen wurde 
nicht mehr sicher coupirt, aber doch abgekürzt und erleichtert. Einen 
günstigen Einfluss soll das Mittel ferner haben auf Catarrhe des Nasen- 
rachenraumes, Entzündungen der Nebenhöhlen, frische Keblkopfcatarthe, 
auf Angina follicularis und endlich auch auf Bronchitiden. 


12. Herr Kuttner (Berlin): Larynxtuberkulose und Gra- 
vidität. | 


4. Sitzung, Mittwoch, den 25. September, Nachmittags 2 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Berthold (Königsberg i. Pr.). 


13. Herr Winckler (Bremen): Modificationen der Schnitt- 
führung zur Freilegung und Nachbehandlung der er- 
krankten Mittelohrräume (mit Krankenvorstellung). 


Es werden zunächst 3 Fälle vorgestellt, bei denen wegen acuter 
Mittelohreiterung die Eröffnung der Pars mastoidea nöthig war. Die 
hintere knöcherne Gehörgangswand wurde dabei entfernt und darauf 
Rücksicht genommen, dass an den Narben hinter der Ohrmuschel die 
Grösse der geschaffenen Knochenhöhle deutlich zu erkennen ist. Da ein 


, 
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einmal erkranktes Mittelohr leicht späteren Infectionen zugängig bleibt, 
so schafft man damit für etwa später nothwendig werdende Radical- 
operationen übersichtliche Wundverhältnisse. Bei weitem Gehörgange, 
wie in einem vorgestellten Falle, wird derselbe geschont. Ist derselbe 
jedoch so eng, dass ein genügender Abfluss aus der Pauke nicht ge- 
sichert ist, oder ist die Wundhöhle in der Pars mastoidea so gross, 
dass eine beträchtliche Lücke oder Vertiefung nothwendig zurückbleiben 
muss. so empfiehlt es sich den häutigen Gehörgang durch eine Plastik 
zu erweitern und das Antrum in den erweiterten Gehörgangsschlauch zu 
drainiren. Hierfür werden 2 Fälle als Beispiele vorgestellt, der eine 
vollkommen geheilt, der andere noch in Behandlung. 


Bei der Radicaloperation richtet sich W., so weit nicht äussere 
Veränderungen am Knochen und den Weichtheilen den Hautschnitt 
bedingen: 1. nach der Breite der Pars mastoidea, 2. nach der Weite 
des knöchernen Gehörganges, 3. nach der Betheiligung der Tube an 
dem Process. 

Ist der Gehörgang weit, so wird nur der hintere und obere Theil 
des Gehörgangsschlauches abgedrängt und der Schnitt je nach der Breite 
des Warzentheils näher oder weiter entfernt von der Muschel angelegt. 
Wenn das Periost der Warzengegend gesund ist, wird dasselbe zu einem 
Lappen benutzt, der in die geschaffene Knochenhöhle nach dem Vor- 
schlage von Stacke gelegt wird. Vorstellung eines derartig operirten 
Falles. 

Ist die Tube an dem Process wesentlich betheiligt, so wird der 
Gehörgangsschlauch vollkommen herausgehebelt. Gelingt es nicht eine 
Tebersicht und Behandlung des Tubenostiums durch die übliche Auf- 
meisselung zu erzielen, so wird die vordere Gehörgangswand so weit 
verdünnt bezw. ganz fortgenommen, bis dies erreicht ist. Dies wird an 
3 Fällen gezeigt. Man sieht die Bewegung des Gelenkkopfes deutlich 
an der vorderen Wand. 2 Fälle sind durch Reverdin'sche Trans- 
plantation überhäutet. Die Hautlappen sind aus dem Oberschenkel in 
einem Stück genommen. Hier wurde die Wunde sofort genäht. Dann 
folgte die Präparation der Läppchen. 


Bei Cholesteatombildung tritt W. für die retroauriculire Oeffnung 
ein. Er schliesst. diese nur dann, wenn die Cholesteatomlamellen die 
Mittelohrschleimhaut noch nicht zerstört haben und die Beobachtung 
mit grösster Wahrscheinlichkeit ein Recidiv ausschliessen lässt. Hierzu 
benutzt W. die Passow’sche Plastik und stellt einen derartig operirten 
Fall vor, bei dem der Schluss der retroauriculüren Oeffnung in der Weise 
wie dies Passow empfohlen, gemacht wurde. 


Wenn die Cholesteatomlamellen die Schleimhaut vollkommen zerstört 
haben und unmittelbar dem Knochen aufliegen, so legt W. stets eine 
retroauriculäre Oeffnung an, die er, wenn möglich an ihrem ganzen 
Rande mit Haut aus der Umgebung umsäumt, theils nach Passow, 
theils nach Kretschmann. Man muss bei einer derartigen Plastik 
nun gleich darauf sehen, dass die Ohrmuschel dem Kopfe gut anliegt, 
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dann fällt die Oeffnung nicht auf. Demonstration von 2 derartig ope- 
rirten Ohren bei einer Patientin, die auf beiden Ohren schwere 
Cholesteatombildung hatte. Bei einer Patientin konnten die Cholesteatom- 
inembranen, welche die Seitenwand sowie das Dach der Pauke und das 
Antrum usurirt hatten, weder von der Dura des Schlifenlappens noch 
dem Blutleiter entfernt werden. Sie wurden hier nach dem Vorschlage 
von Körner in dem Hohlraum gelassen. Auch hier wurde eine retro- 
auriculiire Oeffnung angelegt. Sie erwies sich hier besonders als werth- 
voll, da unter dem Einfluss der Luft die Membranen die Beschaffenheit 
einer anscheinend gesunden Epidermis angenommen haben, Ob der 
Process trotzdem zur Ausheilung kommen wird, muss abgewartet werden, 
da der Facialiscanal in der Pauke und der horizontale Bogengang schon 
zerstört waren. Eine Facialisliihmung ist bis jetzt nicht eingetreten. 
Vorstellung des Falles. 

Sodann wird ein Fall von Sinusthrombose, der durch Trepanation 
und Unterbindung der Jugularis interna getheilt wurde, und ein weiterer 
Fall von Sinusthrombose ohne Unterbindung der Vene vorgestellt. W. 
bespricht die Vorzüge der Hautperiostlappen. welche er in verschiedener 
Form anlegt. Er zeigt an dem einen Falle den Schutz, welcher die 
eröffnete Schädelhöhle durch einen solchen Lappen erhalten kann, zum 
Unterschied von dem anderen Falle. bei dem die zur Freilegung des 
Hirns ausgemeisselte Rinne in einer Narbe liegt, durch welche die 
Gehirnpulsationen deutlich zu fühlen sind. An dem Lappen fühlt man 
nicht einmal die Rinne. Die Lappenbildung ist natürlich nur dann an- 
wendbar, wenn die gesammten Weichtheile am Schädel vollkommen 
intact sind. (Autoreferat.) 


Discussion: 

Herr Leutert (Königsberg i. P.) bestätigt, dass die Fortnahme 
der vorderen Gehörgangswand ungefährlich ist. Ja man kann sogar div 
laterale Wand der knóchernen Tube fortnehmen und die Carotis ohne 
Gefahr freilegen. Ob dies freilich, wie Winckler will, zur Beseitigung 
von Eiterungen am tympanalen Tubenende nothwendig ist, lässt Redner 
dahingestellt. Man könne vielleicht auch durch Katheter und Bougie 
das Erforderliche leisten. — Redner führt 2 Fälle aus seiner Praxis an 
(Steckenbleiben eines Bougiestückes in der knóchernen Tube; Epidural- 
abscess an der Spitze der Pyramide durch Fortwanderung der Eiterung 
im Canalis caroticus), wo eine Fortnahme der vorderen Gehórgangswand 
nebst der lateralen oder auch noch der medialen Tubenwand (cave: 
Meningea media !) im Plane einer rationellen Therapie bätte liegen können. 

Herr Noltenius (Bremen) will die persistente Oeffnung hinter dem 
Ohr vermieden wissen. Eine richtig ausgeführte Körner ’sche Plastik 
genüge stets. 

Herr Schwartze hat bei der Kórner'schen Plastik öfters Peri- 
chondritis beobachtet. 

Herr Noltenius: Diese kommt nur bei mangelhafter Aseptik vor. 
ist stets zu vermeiden. 
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14. Herr Winckler: Weitere Beitrige zur Chirurgie der 
Nebenhéhlenerkrankungen (mit Krankenvorstellung, 
Demonstration von Präparaten, Photographien und 
Röntgenaufnahmen). 


Es werden 3 Fälle vorgestellt, bei denen eine Kieferhöhlen- und 
Siebbeineiterung zur Operation kam. 

Da in einem Falle die Eiterung zu einer Necrose sämmtlicher 
Wände des Antr. highmori mit Ausnahme der unteren Wand geführt 
hatte, so wurde hier eine Oberkieferresection gemacht. Der Fall zeigt 
einen Defect, von dem aus die eröffnete Keilbeinhöhle und der Zugang 
zum Sinus frontalis direct zu sehen sind. — In den beiden anderen Fällen 
gelang die Ausräumung des Siebbeins nach Fortnahme der facialen 
Kieferhöhlenwand von der Fossa canina aus. In dem einen Fall lag 
ein breiterer Abschnitt des Siebbeinbodens über dem Antrum, und sieht 
man hier von der durch einen Obturator offen gehaltenen Fistel in das 
ausgeräumte Siebbein sowie in den Sinus sphenoidalis. Intranasal zeigt 
das rhinoskopische Bild die völlständig erhaltene mittlere Muschel. Bei 
dem 3. Fall musste zur Ausräumung des Siebbeins ein Stück der 
lateralen Nasenwand von der Fossa canina aus fortgeuommen werden. 
Hier ist die mittlere Muschel entfernt, die betreffende Nasenhöhle 
sehr weit. Den erweiterten Zugang zur erkrankten Keilbeinhöhle er- 
kennt man bei der rhinoskopischen Betrachtung. Die angelegte Oefinung 
an der lateralen Nasenwand hat sich bis auf eine kleine Lücke durch 
Narbenbildung wieder geschlossen. 

Eine Naht der zur Fortnahme der facialen Kieferhöhlenwand an- 
gelegten Wunde unterhalb der Oberlippe hat W. gleich nach der Aus- 
räumung der erkrankten Nebenhöhlen mehrmals mit gutem Resultat 
gemacht, doch ist dieses Verfahren nicht allgemein anzuwenden, viel- 
mehr nur für besondere Fülle zu reserviren, da man sich für die weitere 
Nachbehandlung durch die sofortige Naht der Controle beraubt. 


Ferner werden an 5 Fällen die kosmetischen Resultate gezeigt, 
bei denen durch osteoplastische Resectionen am XNasengerüst einseitige 
combinirte Nebenhöhleneiterungen der Stirnhöhle wie des Siebbeins einer 
Behandlung zugängig gemacht und geheilt sind. 

Für den Hautschnitt sowie den Knochenschnitt waren folgende 
Momente bestimmend: 1. Ausprägung der Corrugatorfalten, 2. Formation 
des äusseren Nasengerüstes, 3. Röntgenbild. 

Eine totale Verödung beider Stirnhöhlen und Siebbeine nach Fort- 
nahme der vorderen Stirnbeintafel, der oberen und inneren orbitalen 
Wand sowie eines Stückes vom oberen Nasengerüst, indieirt durch eine 
Necrose der vorderen Stirnhöhlenwand wird mit ihrer schweren Ent- 
stellung durch einen 6. Fall demonstrirt, und die principielle Aus- 
führung dieser und ähnlicher Methoden, wie die von Kuhnt und 
Röpke, überall da. wo Stirnhóhlen- und  Siebbein-Eiterung zur 
Operation gelangen, als ein Unfug bezeichnet, dem man energisch ent- 
gegenarbeiten muss. Es wird dann das kosmetische Resultat, welches 
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eine Ausräumung der beiden Stirnhöhlen wie Siebbeine nach osteo- 
plastischen Verfahren zurücklässt, an zwei weiteren Fällen gezeigt. So 
entstellend auch die Narben sind, so ist bei beiden Fällen doch die Form 
des Gesichtsschädels erhalten geblieben und damit der Gesichtsausdruck 
nicht verändert worden. 

Diese Verhältnisse werden auch durch Röntgenbilder näher er- 
läutert. 

An einem 12, Falle werden die Narben bei osteoplastischer Frei- 
legung der beiden Sinus frontales nach Czerny-Gussenbauer 
gezeigt. 

Die Indicationen für die verschiedenen osteoplastischen Operationen 
werden ausführlich besprochen. Die Wahl der Methode hängt davon 
ab, ob eine einseitige oder doppelseitige Erkrankung vorliegt. Im 
einzelnen ist dann noch Folgendes für die Art des operativen Vorgehens 
von Wichtigkeit: 1. Art der Erkrankung, 2. Ausbreitung der Er- 
krankung auf die einzelnen Nebenhöhlen, 3. Beschaffenheit der äusseren, 
am Gesichtsschädel liegenden Wände, 4. Gestalt der äusseren Wände, 
5. Grösse der Höhle, 6. Form der inneren Nasenhöhle, 7. Form des 
Nasengerüstes, (Autoreferat.) 


15. Herr Scheibe (München): Weiches Papillom der Nase. 
Demonstration. 


Sch. legt histologische Präparate vor von einem von Professor 
Bezold entfernten, seltenen Nasentumor. 

Der betreffende Patient hatte Jahre lang an häufigem starken 
Nasenbluten und an Kopfschmerzen gelitten. In der linken Nase ein 
etwas schmutzig gefärbter, beweglicher, weicher Tumor, der in zwei 
Sitzungen mit der Schlinge entfernt wird. 1!/, Jahre” später sind 
wiederum neugebildete Tumormassen zu entfernen. 

Der Tumor, dessen Oberfläche ein Gewirr von vielfach verzweigten 
Papillen dargestellt, erweist sich histologisch’ als ein weiches Papillom: 
ein zellreiches Stroma mit einer regelmässigen Bekleidung von Cylinder- 
epithel. 

Ob die Neubildung gutartig oder bösartig war, liess sich nicht 
entscheiden, da der Ausgang des Falles nicht bekannt war. Die all- 
gemeine Schwäche des Patienten und die wiederholten Recidive liessen 
aber keine gute Prognose stellen. 


16. Herr Scheier (Berlin): Ueber einige Anomalien der 
Nebenhöhlen der Nase. Demonstration von Präparaten. 


Vortragender zeigt aus seiner Sammlung verschiedene Präparate 
mit Anomalien der Nebenhöhlen der Nase und knüpft daran einige 
practische Bemerkungen bezüglich der Diagnose und der operativen Be- 
handlung von Nebenhöhlenerkrankungen. Es handelte sich um eine 
rechtsseitige durch ein horizontales Septum doppelte Keilbeinhöhle, um 
2 sagittale Septa in der Keilbeinhöhle, um ein fast frontal gestelltes 
Septum in der Keilbeinhéhle und um einen Recessus maxillaris der 
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Keilbeinhóhle; ferner um ein Prüparat mit 3 Stirnhóhlen und 2 Präpa- 
rate mit sehr starken Ausbuchtungen der lateralen Nasenhöhlenwand in 
das Antrum. 


17. Herr Partsch (Breslau): Der dentale Ursprung des 
Empyems der Kieferhöhle. 


Die Frage nach dem dentalen Ursprung des Empyems der Kiefer- 
höhle kann heutzutage nur so aufgefasst werden, dass im Einzelfalle 
nach der Möglichkeit des Entstehens von den Zähnen geforscht wird, 
nachdem hinlänglich festgestellt ist, dass das Empyem der Kieferhöhle 
sowohl von der Nase aus wie von den Zähnen aus seinen Ursprung 
nehmen kann. Die Möglichkeit des Uebergreifens von Krankheits- 
processen der Zähne auf die Kieferhöhle knüpft sich an die anatomi- 
schen Beziehungen, welche die Zähne mit der Kicferhöhle haben. 
Nahe anatomische Beziehungen der Kieferhöhlenschleimhaut bestehen 
nur im Bereiche des 2. Prämolaren bis 2. Molaren, seltener schon 
zwischen 1. Primolaren und Weisheitszahn, so dass wir im Allgemeinen 
nur von einem dentalen Ursprung bei Erkrankung dieser Zühne sprechen. 


Die einfache Caries, solange sie nicht zur Eróffnung der Pulpa- 
kammer und zur Verjauchung des Zahnmarkes geführt hat, verursacht 
nie ein Empyem. Eine häufige Ursache zur Mitbetheiligung der Kieter- 
höhlenschleimhaut geben die chronischen Affectionen der Zahnbeinhant. 


Die Erkrankungen, welche an den Zähnen sich abspielen können 
und durch welche ein eitriger Catarrh der Kieferhóhle angeregt werden 
kann, sind ausserordentlich mannigfaltige und nur bei genauer Er- 
kenntniss derselben und darauf gegründeter Untersnchung wird sich im 
Einzelfalle die Frage entscheiden lassen, ob ein Empyem dental ist oder 
nicht. Jedenfalls können nur Erkrankungen, welche nach Zerstörung 
des Zahnmarkes an der Wurzelhaut spielen, vorausgesetzt, dass diese 
nicht durch andere Ursachen (Zahnsteinablagerung Schwund des Alve- 
olarfortsatzes) erkrankt, Affectionen der Kieferhöhle hervorgerufen werden. 
Die Caries der Zähne allein vermag einen Einfluss auf die Kieferhöllen- 
schleimhaut nicht auszuüben. 


18. Herr Th. 8. Flatau (Berlin): Das habituelle Tremo- 
liren. 


19. Herr Gutzmann (Berlin): Beitrag zu dem Zusammen- 
hange functioneller Sprachstórungen mit Fehlern und 
Krankheiten der oberen Luftwege. 


20. Herr Berthold (Königsherg): Weitere Mittheilungen 
über die intranasale Vaporisation. 

B. berichtet über weitere Erfahrungen aus dem verflossenen Jahre 
mit seiner intranasalen Vaporisation : 


l. Die Erfolge bei der Stillung lebensgeführlicher Blutungen alter 
Leute mit atheromatósen Gefüssen waren stets prompt und blieben 
dauernd gute. 
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2. Bei hartnäckiger chronischer Rhinitis mit Hypertrophie der 
Schleimhaut und dauernder Verstopfung der Nase hat die Va- 
porisation vor der Galvanokaustik voraus, dass sie zur Bildung 
von neuer functionsfähiger Schleimhaut führt und nicht eine 
Narbe, d. h. ein ganz functionsunfähiges Gewebe, setzt. 

3. Nasale Reflexneurosen mit Schwellungen der Nasenschleimhaut 
können durch die Vaporisation geheilt werden. 

4. Bei der Ozaena beseitigt oder mildert die Vaporisation wenigstens 
die Symptome von Seiten der Nasenschleimhaut und wirkt zu- 
gleich schr günstig auf das subjective Befinden der Patienten. 
Besonders günstig wirkt das Verfahren bei Ozaena auf dem 
Boden von tertiärer Nasenlues, nachdem die Lues geheilt oder 
zum Stillstand gebracht ist. 

5. Contraindicirt ist die Vaporisatiou bei Nasenpolypen und eben- 
sowohl auch bei allen anderen Neubildungen der Nase. Es ist 
ein sehr schnelles Wachsthum von Polypenresten als Folge der 
Vaporisation beobachtet worden. 

Der von Pincus angegebene Zestokautcr, eine Art Thermokauter, 
leistet gute Dienste bei narbigen Verengerungen der Nasenlócher, indem 
er die narbigen starren Weichtheile geschmeidiger macht. 

Der Kehlkopf hat unter der Vaporisation niemals zu leiden gehabt 
und die Gefahr für das Ohr ist nicht grósser als nach einer galvano- 
kaustischen Nasenoperation. Ein dauernder Nachtheil fir das Ohr ist 
in keinem Falle eingetreten. | 

Demonstration der Apparate und Instrumente für das Verfahren. 


21. Herr Siebenmann (Basel): Demonstration am Skioptikon 
von Corrosionspräparaten des äusseren, mittleren und 
inneren Ohres und der Nase mit ihren Nebenhöhlen. 

Die demonstrirten Präparate betreffen vom Vortragenden hergestellte 
Ausgüsse theils von macerirten Knochen, theils von frischen, feuchten 
Leichentheilen, theils von sogenannten Trockenpräparaten (Weichtheil- 
präparate, welche mit Terpentin behandelt und dadurch durchsichtig 
geworden sind). 


5. Sitzung. Donnerstag, den 26. September, Vormittags 8 '/, Uhr. 
Vorsitzender: Herr Guye (Amsterdam). 


22. Herr Coén (Wien); Die Behandlung der Sprach- 
stórungen beim Wolfsrachen. 

23. Merren F. Klemperer u. M. Scheier (Berlin): Die Identität 
der Rhinosklerom- und Ozinabacillen mit den Fried- 
länder’schen Bacillen. 

Haben die Ozänabacillen und die Rhinosklerombacillen Formen-. 
Wachsthums- oder Wirkungseigenheiten, die sie als besondere charakteri- 
siren, sie von allen anderen Bacterien unterscheiden? In Beantwortung 
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dieser Frage führen die Vortr. zuerst aus, dass es bisher kein durch- 
greifendes Unterscheidungsmerkmal zwischen Ozänabacillen und Fried- 
länder’schen Bacillen giebt. Die genaue bacteriologische Untersuchung 
eines Falles von Rhinosklerom liess sie dann ferner zu der Ueberzeugung 
kommen, dass auch die Ozäna- und Rhinosklerombacillen in morpho- 
logischer Hinsicht einander gleich sind. Sie schritten daher auch zu 
einer biologischen Prüfung, d. h. zu einer Untersuchung der Stoffwechsel- 
producte, die beide Bacterien bilden. Im eingehender Ausführung wird 
mitgetheilt, wie es gelungen ist, Kaninchen mit Ozänaculturen gegen 
Rhinosklerombacillen immun zu machen und umgekehrt mit Rhinosklerom- 
culturen gegen Ozänabacillen. Ferner auch Mäuse durch Ozänaserum 
gegen Rhinosklerombacillen und durch Rhinoskleromserum gegen Ozäna- 
bacillen. Endlich zeigte sich, dass Ozänaserum Rhinosklerombacillen 
und Rhinoskleromserum Ozünabacillen conglutinirt. 


Nach Allem halten sich die Vortr. zu dem Schlusse berechtigt: 
Die Ozäna- und Rhinosklerombacillen erzeugen die gleichen chemischen 
Producte; wir können sie weder morphologisch noch biologisch auseinander- 
halten, und müssen beide für ein nnd dieselbe Art ansehen. 
Sie füren hinzu, es sei mehr als wahrscheinlich, dass diese Art das 
Bacterinm Friedländer ist, dem beide, Ozäna- wie Rhinosklerombacillen. 
morphologisch gleichen. Auch nach dieser Richtung hin sollen noch 
Iınmunisirungsversuche vorgenommen werden. Was endlich die Bedeutung 
des fraglichen Bacillus betrifft, so erklären die Vortr., dass sie als Er- 
reger zweier so verschiedener Krankheiten wie Ozäna und Rhinosklerom, 
die eine atrophisirend, die andere zu Hypertrophieen führend, denselben 
Bacillus, der noch dazu so oft in der gesunden Nase vorkommt, un- 
möglich ansehen können. 


24. Herr Siebenmann (Basel): Beitrag zur Lehre von der 
genuinen Ozäna. 


Der Begriff der Ozaena genuina ist in klinischer Beziehung 
weniger scharf umgrenzt, als es den Anschein hat. Schon die Ab- 
trennung einer nicht fötiden von der fötiden Form weist darauf hin. 
Aber nicht bloss Foetor und Borkenbildung kónnen fehlen, sondern 
auch die Muschelatrophie und die abnorme Weite der Nasenhóhle werden 
ab und zu vermisst. Charakteristisch ist dagegen der mikroskopische 
Befund, insofern als die Epithelmetaplasie der Muschelschleimhaut 
niemals fehlt, Am regelmässigsten und ausgedehntesten findet sich das 
Plattenepithel auf der mittleren Muschel; es ist dies daher auch der 
geeigneteste Ort zur Entnahme von Schleimhautproben behufs mikro- 
skopischer Feststellung der Diagnose. 

Ich habe am Lebenden nachgewiesen, dass diese Epithelmetaplasie 
bei einseitiger Ozaena auch auf der anscheinend gesunden Seite vor- 
handen ist. dass sie aber bei Verbiegung des Septums — einem regel- 
mässiren Vorkommniss bei einseitiger Ozaena — nur in der weitern 
Nasenhälfte manifest wird. Damit wurde aber auch die Frage der 
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Coincidenz und des causalen Abháüngigkeitsverhültnisses von Ozaena und 
abnormer Nasenweite wieder aufgerollt, 

Während die Beziehungen des Gesichtsschädels zur manifesten 
Ozaena durch Kayser und durch meinen Schiller Meisser einer 
gründlichen Prüfung unterworfen worden sind, ist die Beziehung von 
Nasenenge und Latenz der Ozaena von anderer Seite nicht weiter ver- 
folgt worden. Und doch legte jene eingangs erwähnte Beobachtung die 
Vermuthung sehr nahe, dass Metaplasie der Nasenschleimhaut in der 
engen Nase — also bei Leptorrhinie — wahrscheinlich ebenso häutig 
sei als in der weiten Nase (bei Platyrrhinie), dass sie aber in ersterem 
Falle keine weitern Symptome mache, d. h. dass bei Leptorrhinie die 
Ozaena latent bleibe, Ich habe meinen damaligen Assistenten Herrn 
Dr. Minder (jetzt in St. Gallen) veranlasst, ohne Auswahl bei 50 
Leichen des Baseler pathologischen Institutes Schädelmessungen vorzu- 
nehmen, dann von der vorderen und mittleren Schädelgrube aus den 
Complex der Nasenhöhle mit ihren Nebenhöhlen zu öffnen und schliesslich 
vom freien Rande der mittleren und unteren Muscheln je eine Probe 
zu mikroskopischer Untersuchung zu entnehmen. Das Resultat dieser 
von mir controllirten Untersuchungen ist nun zusammengestellt worden 
und wird nächstens in extenso veröffentlicht werden. Neben ver- 
schiedenen anderen interessanten Details, welche dort nachzulesen sind. 
möchte ich heute nur die Thatsache hervorheben, dass — wie wir 
vorausgesetzt haben — Metaplasie in der engen Nase (29°) 
mindestens ebenso häufig vorkommt als in der weiten 
Nase (25"/,), ja dass sogar auch Muschelschwund mit Metaplasie bei dem 
Leptorrhinen (10,5 ?/,) nicht seltener ist als bei den Platyrrhinen (8,3 °.,.). 

Metaplasie mit Borkenbildung und mehr oder weniger ausgesprochener 
Muschelschwund fand sich in 109/,, einfache Metaplasie sogar bei !, 
der Obducirten 

Dass sowohl bei der ersteren als bei der letzten Categorie sich die 
Metaplasie in etwa der Hülfte der Fülle mit Nebenhéhlen empyem 
vergesellschaftet fand, ist ein Ergebniss, welches nichts Auffälliges dar- 
stellt wenn wir es zusammenhalten mit andern auf Sectionsbefunden 
basirenden Statistiken. Auffällig ist dagegen die Thatsache, dass diese 
Complication in unserer Statistik nur leptorrhine Individuen betriftt. 
Eine Erklärung für diese Erscheinung wage ich nicht bestimmt zu 
geben und ich muss mich daher darauf beschränken, sie als etwas Ab- 
sonderliches hier hervorzuheben; immerhin möchte ich binzufügen, dass 
es sich in diesen Fällen, wo Empyeme und Metaplasie coincidirte, 
meistens um tuberculóse Individuen handelte und dass hier möglicher 
Weise der gesuchte Zusammenhang zu finden ist, insofern als schmale 
Nase resp. die schmale Gesichtsform beim Tuberculösen vorzuwiezen 
scheint und vielleicht auch einen Theil des phthisischen Habitus ausmacht. 
(Autoreferat.) 
Discussion zu 23 und 24: 

von Schrötter jun, (Wien) betont, dass auch er an der Identität 
beider Mikroorganismen (des Friedländer’schen Bacillus und des Frisch’schen 
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Rhinosklerombacillus) nicht zweifle. Jedoch möchte er die Specificität 
des Skleromprocesses nicht umgestossen wissen und den Bacillus Frisch 
bei aller Aehnlichkeit mit dem Bac. Friedländer als Erreger der Krank- 
heit und nicht als Nosoparasiten ansehen. Hinsichtlich der Ozäna 
simplex glaubt v. Sch. überhaupt nicht an die primür bacterische Aetio- — 
logie und behauptet: wir kennen den Erreger der Ozäna nicht. 


Kümmel (Breslau): Es ist nicht immer leicht, zwischen Ozäna 
und sehr ähnlichen Zuständen bei Sklerom klinisch zu unterscheiden, 
da beide Erkrankungen sich über sehr lange Zeit erstrecken, und be- 
sonders das Sklerom oft während langer Zeiträume wenig von charakteristi- 
schen Infiltraten aufweist. Muthmaassungen über die Aetiologie scheinen 
K. etwas müssig, solange der Begriff Ozäna klinisch und pathologisch- 
anatomisch noch so wenig fest umschrieben ist. 


Scheier bemerkt, in vielen Fällen von sicherem Rhinosklerom 
suche man vergebens nach dem Bacillus Frisch, denn dieser sei selten 
in dem alten skleromatösen Gewebe, aber viel leichter in dem frischen 
neugebildeten Gewebe zu finden. 


Berthold (Königsberg i. Pr.) theilt mit, dass er wie Abel bei 
Ozäna oft Otitis media chron. mit Perforation des Trommelfelles gesehen 
habe. Abel habe auch den Ozünabacillus im Secret der Paukenhóhle 
gefunden. B. wünscht Aufschluss über die Hüufigkeit dieses Vorkommnisses. 


Siebenmann erwidert, dass bei Ozüna die charakteristischen 
Epithelmetaplasieen nicht auch im Ohr gefunden würden. Sollte es sich 
in den von Berthold erwühnten Füllen von Ohreiterung um Otitis 
med. pur. chron. mit wandstündigem Defect des oberen Trommelfellpoles, 
granulirender Labyrinthwand etc. mit oder ohne Cholesteatomschollen 
handeln, so würde sich die interessante Beobachtung von B. leicht er- 
klären: Es handelt sich dann im Ohr und in der Nase um das näm- 
liche Nührsubstrat, unvollständig verhornte Epithelzellen, faulenden 
„Firniss“; daher auch die Prädilection des nämlichen Mikroorganismus 
für diese beiden Localitäten. 


Thost (Hamburg) hilt es für unerwiesen, dass die Ozüna eine 
bacterielle Krankheit ist. ° Er möchte an dem klinischen Begriff fest- 
halten, dass Ozüna eine atrophische chron, Rhinitis mit Fótor sei. Er 
glaubt, dass die Atrophie des Skeletts vor Allem das Charakteristische 
bei Ozäna bildet, und dass überhaupt manche Erkrankung der Nase in 
anderem Lichte erscheinen wird, wenn man die Erkrankung des knó- 
chernen Skeletts der Nase mehr beobachtet und besser untersucht. Viel- 
leicht spielt bei Ozüna, wie Stórck annimmt, die hereditäre Syphilis 
eine Rolle. 


Cordes (Berlin) hat vor Jahren durch Untersuchungen von Muscheln, 
welche bei Ozüna exstirpirt waren, festgestellt, dass die Schleimhaut- 
atrophie an sich nichts Charakteristisches bat und im wesentlichen nicht 
zu unterscheiden ist von der Atrophie bei Nebenhöhleneiterungen. Den 
lange Zeit (besonders von Krause und Rethi) für charakteristisch 
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gehaltenen Befund von Fett in den Epithelzellen der Oberfläche und 
der Drüsen hat C. auch fast nie in nicht an Ozäna erkrankten Nasen 
vermisst. Es bleibt als charakteristisches Moment übrig die Knochen- 
Atrophie: „ein Ueberwiegen resorptiver Processe gegenüber den appo- 
sitionellen^. Die Erklärung der abnormen Secretion kann nur so ge- 
geben werden, dass durch den Knochenschwund die Gefässe, welche be- 
kanntlich im Knochen selbst und in tiefen Knochenfurchen verlaufen, 
stark alterirt werden. Die Drüsen kommen dadurch unter andere Er- 
nährungsverhältnisse und sondern ein Secret ab, welches vielleicht den 
Bacterien besonders günstig ist. Die Atrophie des Knochens ist viel- 
leicht die Folge rhachitischer oder osteomalaktischer Disposition. 


Berthold bemerkt, dass, wenn die heutige Ansicht, die Atrophie 
der Muschelknochen sei das Primäre der Ozäna, richtig sei, die intra- 
nasale Vaporisation, welche eine bedeutende Fluxion auch in den Knochen 
“der Muscheln hervorrufe, ein sicheres Mittel zur Bekämpfung der 
Atrophie sei, 

Flatau (Berlin) fragt, ob nach der Vaporisation eine objectiv er- 
kennbare Gewebszunahme des knöchernen Gerüstes und Verminderung 
des Cavum nachweisbar gewesen ist. 


Berthold kann diese Frage noch nicht mit voller Bestimmtheit 
bejahen. In einzelnen Fällen sei es ihm so erschienen. 


Flatau: Für die erörterte ätiologische Hypothese ist es von In- 
teresse, dass mein Verfahren der Implantation nach jahrelanger Ein- 
wirkung in 2 alten Fällen jene Veränderungen hervorgerufen hat, und 
zwar unter dauernder Beseitigung der klinischen specifischen Symptome. 


Cordes hat auf Grund seiner Untersuchungen seit mehreren 
Jahren bei Ozäna versucht, durch Infraction der Muscheln einen Wachs- 
thumsreiz für den Knochen zu setzen. Es trat zwar geringe Besserung 
ein, aber keine auffallende Veränderung. Dann hat C., um die im 
Knochen verlaufenden Gefässe und durch diese die Drüsenresection zu 
beeinflussen, seit längerer Zeit Incisionen in die Muscheln gemacht, und 
zwar in die mittleren Muscheln mit einer nach Cooper abgebogenen 
Heymann'schen Nasenscheere und in die unteren Muscheln mit einer 
kurz rechtwinkelig abgebogenen Scheere. Ein Full von Ozäna ist so 
geheilt, d. h. es sistirte Fótor und Borkenbildung mit einem Jahre 
völlig. Andere Fälle sind sehr günstig beeinflusst, doch ist die Beob- 
achtungszeit noch nicht lang genug, um von Heilung zu sprechen. 


Siebenmann wendet sich gegen die Ansicht der Herren 
Berthold und Cordes. Die Epithelmetaplasie kann nicht abhängiz 
gemacht werden von der Knochenveränderung der Muscheln. Dagegen 
spricht 1. der Umstand, dass ausgedehnte Epithelmetaplasie in der Nase 
ohne wesentliche Muschelatrophie häufig vorkommt. 2. kann S. im 
mikroskopischen Verhalten der Muschelknochen der ozänösen Nase nichts 
finden, was von den Knochen der gesunden Nase so wesentlich ver- 
schieden wäre. 3. spricht vollends gegen die Ansicht von Cordes 
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der Umstand, dass Ozäna foetida auch auf anderen Partieen des 
Respirationstractus (Rachen, Trachea) unter ähnlichen klinischen Er- 
scheinungen und unter dem nämlichen mikroskopischen Bilde vorkommt. 
ohne dass unter der ozänösen Schleimhaut atrophischer Knochen liegt, 
welcher die Ernährungsverhältnisse der Schleimhaut beeinflussen könnte. 
Bezüglich der Versuche von Flatau weist S. darauf hin, dass der 
erstrebte Effect vielleicht passender durch submucöse Paraffininjectionen 
erzielt werden könnte. 


Klemperer (Berlin) erklärt im Schlusswort von Schrötter’s 
Behauptung, dass, obgleich der Rhinosklerombacillus nichts charakteristi- 
sches habe, er doch der specifische Krankheits-Erreger sei, weil seine 
Producte, die Mikulicz’schen Zellen, so specifisch und charakteristisch 
seien, für einen unberechtigten Schluss. Nichts berechtige dazu, diese 
Zellen für ein Product des betreffenden Bacillus zu halten. Die Ansicht 
vom  Nosoparasitismus sei in der Discussion nicht widerlegt worden. 
Die Behauptung bleibe bestehen: „Es giebt gar keine Ozüna- und 
Rhinosklerombacillen, sondern nur Friedländer-Bacterien im ozänösen 
Secret und im Rhinoskleromgewebe.“ 


25. Herr Demme (Berlin): Ueber Gefüssanomalien in der 
Pharynxgegend. 


D. hat seit 1891 auf Anregung Waldeyer's etwas über 
300 Pharynxe prüparirt und klinische Beobachtungen gesammelt. Ueber 
die Ergebnisse erstattet er einen kurzen Vorbericht. 

Die Móglichkeit einer operativ veranlassten Pharynxblutung ist ab- 
hiingig vor allem von der Lage der Gefässe zur Pharynxoberfläche. 
Die Lage stellt sich klinisch dar durch Erschütterungen und Pulsationen 
eines mehr oder minder grossen Theiles des Pharynx. 

Man kann unterscheiden zwischen Pulsationen von anormal unter 
der Schleimhaut deutlich sichtbar verlaufenden Gefässen, von aneurys- 
ınatischen bulbösen oder cavernösen “efässerweiterungen und endlich 
von angiomatösen pulsirenden Gefässgeschwülsten. Es ist ferner nöthig, 
«die Stellen des Pharynx, wo derartige Veränderungen vorkommen, zu 
trennen in: 

1. den hinteren Pharynxtheil, welcher hintere und seitliche Pharynx- 

wand umfasst, und in 

2. die Tonsillargegend, welche Tonsille, Tonsillennische, beide 

Gaumenbögen und den weichen Gaumen umfasst. 


1. An dem hinteren Pharynxabschnitte kommt nur die Art. 
.arotis int. in Betracht. D. beschreibt verschiedene Formen von 
Carotisschlingen in dieser Gegend. Von klinischer Bedeutung sind sie 
nicht, weil sie, sichtbar und genau abgrenzbar, mit Leichtigkeit ver- 
mieden werden können. Nur bei der Operation von adenoiden Vege- 
tationen sind tödtliche Blutungen wahrscheinlich und Carotisverletzungen 
in Folge solcher Verhältnisse beschrieben. 

Aneurysmatische Veränderungen der Carotis an der hinteren Pharynx- 
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wand und angiomatöse mit der Carotis in Verbindung stehende Neu- 
bildungen sind sehr selten. 


2. Was die Tonsillargegend betrifft, so bezeichnet D. es als un- 
denkbar, dass so geringe und enge Arterien wie die Art. tonsillaris 
und palatina so foudroyante und tödtliche Blutungen, wie sie bei Ton- 
sillarverletzungen beobachtet sind, in kürzester Zeit schaffen können. 
Zahlreiche Untersuchungen und ein näher beschriebener Versuch haben 
D. überzeugt, dass ein Bogen der Art. lingualis, welcher die Muskel- 
züge des Musc. styloglossns überspannt und mit seiner Rundung ständig 
nach oben innen ragt, die Pulsationen der Tonsille hervorruft. Die 
Bewegungen werden noch stärker, wenn Art. lingualis und maxillaris 
ext. einen gemeinsamen Ursprungsstamm haben. Für die Frage der 
operativen Nachblutung ist es ferner noch besonders wichtig, dass. wenn 
die Art. lingualis einen besonders ausgebildeten Bogen beschreibt, die 
Art. tonsillaris und palatina aus der Höhe dieses Bogens entspringen 
können und dann meist auch ein recht ansehnliches Lumen haben. 


(refässerweiterungen scheinen in dieser Gegend nur in Verbindung 
mit angiomatösen Geschwilsten aufzutreten. Diese Geschwülste, meist 
angiomatöse Sarcome von grosser Malignität sind nicht allzu selten. Mit 
der Krankengeschichte eines solchen Falles, der zugleich die Richtigkeit 
der klinischen Beobachtung, dass die Pulsation der Tonsille durch den 
constanten Bogen der Art. lingualis hervorgerufen wird, bewies, schliesst 
der Vortrag. 


26. Herr Heymann (Berlin); Demonstration: 


a) eines Watteträgers, 
b) eines Pulverbläsers. 


27. Herr von Schrötter jun. (Wien): 


a) Eigenthümlicher Sondirungsbefund der Nase, 


b) Demonstrationen von pharyngo- und laryngo- 
logischen Befunden, insbesondere: seltener Fall 
von Actinomycose im Bereich des Halses. 


1. Eigenthümlicher Sondirungsbefund der Nase. Bei 
einer l4jührigen Patientin mit Lungenphthise und einer linksseitigen 
Nasenaffection (starke Schwellung der Schleimhaut, reichlich graugelb- 
liches Secret, Fehlen des vorderen Endes der mittleren Muschel und 
rauher Knochen im Bereich der Keilbeingegend) liess sich eine Sonde 
ohne irgend bemerkenswerthen Widerstand und ohne, dass die Patientin 
Schmerzen empfand in ganzer (13 cm) Länge in die Nase ein- 
bringen. Eine Röntgenaufnahme zeigte, dass die Sonde in die Schädel- 
höhle eingedrungen war. Bei der später vorgenommenen Obduction er- 
wies sich die vordere Schädelgrube in ausgedehnter Weise von tuber- 
kulöser Geschwulstmasse eingenommen. worin die Sonde unschwer ein- 
gedrungen war, 
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2. Seltener Fall von Aktinomycose am Halse. Er 
ist sehr bemerkenswerth dadurch, dass es zu einer primüren Localisation 
der Pilzwucherung in die Schilddrüse gekommen war, ohne dass die 
äussere Haut Veränderungen zeigte. Mittheilung der genau durch- 
geführten bacteriologischen: Untersuchung. Der Fall, einen 12jährigen 
Knaben betreffend, heilte nach Incision und folgender Jodnatrium-Therapie 
in mehreren Monaten vollkommen aus. 


28. Herr Robinson (Baden-Baden): Die inhalatorische 
Behandlung des chronischen Bronchialcatarrhs. 


29, Herr Schwartze (Halle a./S.): Augenhintergrunds- 
veränderungen bei intracraniellen Complicationen der 
Otitis media purulenta. 


Im Jahre 1892 berichtete Barnick aus der Hallenser Klinik 
über 23 derartige Fille. Seit dieser Zeit kamen dann in derselben 
Klinik 97 hierher gehörige Fälle zur Beobachtung. Redner giebt als 
Ergebniss aus diesen Beobachtungen in der Hauptsache Folgendes an: 
52 Fälle zeigten normalen Befund des Augenhintergrundes. Bei den 
übrigen 45 Fällen fanden sich: 23 Maàl Neuritis optica, 3 Mal Stauungs- 
papille, 19 Mal Gefässveränderungen am Eintritt des Opticus. 

Bei allen Formen otitischer intracranieller Complicationen kamen 
Veränderungen am Augenhintergrund vor, jedoch in verschiedener 
Häufigkeit. Bei Extradural-Abscess 18 "/, bei Hirn-Abscess 42 9/,. 
bei Sinusthrombose 44,8 ?/, bei Meningitis purulenta 50,0 °/,, bei 
Hyperümie der Meningen und Hirnódem 87,5 9j, 

Etwa die Hälfte aller Fälle hatte, wie auch Barnick gefunden 
hatte, Veränderungen am Augenhintergrunde zur Folge. 

Betreffs der sogenannten uncomplicirten Fälle otitischer Hirn- 
erkrankungen ergaben sich, was für die Beurtheilung der Genese der 
Augenhintergrunds-Veränderungen wichtig ist, folgende Zahlen: 

Extradural-Abscess 11 Fälle: 9 normal. 2 krank = 18°/,; Lepto- 
meningitis purulenta non complicata 14 Fälle: 6 normal, 8 krank 
== 57°/,; Sinusthrombosis non complicata 8 Fälle: 5 normal, 3 krank 


= 37,5 °/,; Hirnabscess 19 Fälle: 11 normal, 8 krank = 42,1 °'). 


30. Herr Guye (Amsterdam): Vier Fälle von Ausräumung 
der Keilbeinhöhle bei recidivirenden Nasenpolypen. 


In dem ersten Falle handelte es sich um einen Herren, bei welchem 
Vortr. 1895 und 1897 Nasenpolypen entfernt hatte, die neben anderen Er- 
scheinungen schwere Kopfschmerzen verursacht hatten. Jedesmal war 
der Patient bald geheilt, aber 1900 war ein neues Recidiv eingetreten 
und wurde nur theilweise Besserung erreicht durch Entfernung von 
kleinen Polypen. Patient war wochenlang arbeitsunfühig und wurde 
andererseits als Neurastheniker vergeblich mit Brometa, Ruhe u. s. w. 
behandelt. Nachdem die Keilbeinhöhle nach der Methode Zucker- 
kandl’s mit scharfem Löffel eröffnet und ausgeräumt war, war der 
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Patient bald wieder hergestellt und wie er sagte, ein anderer Mensch 
geworden. 


In dem zweiten Falle handelte es sich um einen Patienten. bet 
welchem sich 1889 im Anschluss an ein dentales Empyem der Kiefer- 
hóhle Nasenpolypen entwickelt hatten. Nach Operation und Ausheilung 
des Empyems war der Patient hergestellt. 1892, 1893 und 1897 
brachten Recidive, die bald nach geeigneter Behandlung ausheilten. Jin 
Mirz 1901 wieder viel Kopfschmerz. Kleine Polypenreste auf der 
vorderen Wand der Keilbeinhóhle wurden entfernt, dann die Höhle 
selbst eröffnet und ausgeräumt mit sehr gutem Erfolge. 


Der dritte Fall war ein Fall mit Nasenpolypen, complicirt mit 
Otitis media und Ohrpolypen. Erst nach Ausräumung der Keilbein- 
höhle wurde der Patient geheilt. 


Der vierte Fall betrifft eine junge Dame, bei der vor einem Jahre 
von berufener Seite in Ems Nasenpolypen entfernt waren, nach welcher 
Operation der Bronchialkatarrh, woran sie litt, bald geheilt war. Wegen 
eines Recidivs dieses Catarrhes suchte sie beim Vortr. Rath und nach 
Entfernung einiger kleinen Polypenreste und Ausräumung der Keilbein- 
höhle war sie bald hergestellt. 


Vortr. hat in den 4 Fällen nicht nöthig gefunden, die mittlere 
Muschel zu entfernen, und ist der Meinung, dass die mit der Keilbein- 
höhle zusammenhängenden Polypenreste in manchen Fällen der Grund 
der vielen Recidive der Nasenpolypen sind. 

Symptome von Seiten des Auges hat er in keinem der 4 Fälle 
beobachtet. Für solche Fälle verweist er hanptsächlich auf eine Arbeit 
von Holmes in den Archives of Ophthalmology 1896, No. 4. 

(Autoreferat» 


Discussion: 

Herr Winckler (Bremen) emptiehlt grosse Vorsicht bei endo- 
nasalen Eingriffen an der Keilbeinhóhle, 

Herr Flatau (Berlin) schliesst sich dem an, empfiehlt die Controle 
der Sondenlage im Róntgenbilde. 

Herr Cordes (Berlin) empfiehlt zur Abtragung der vorderen 
Keilbeinhóhlenwand seinen Doppelmeissel. 


Herr Noltenius (Bremen) hilt das Arbeiten im Dunkeln bei Be- 
obachtung der erforderlichen Cautelen für nicht so gefährlich. 


Herr Robinson (Baden-Baden) bedient sich zur Einstellung der 
vorderen Keilbeinhöhlenwand des Killian’schen Speculums. 


Herr Buss (Münster i. W.) räth auf Grund anatomischer Studien 
zu grösster Vorsicht. 


Herr Winckler hält Operationen an der Keilbeinhöhle unter Be- 
nutzung des Röntgenschirmes für noch gefährlicher, als die an der 
Stirnhöhle (Spiess.) 
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31. Herr Reinhard (Cóln a./Rh.): Ein Fall von chronischer 
Mittelohreiterung, complicirt durch Schädelfractur. 
geheilt 


Ein 5jähriges Mädchen, das seit 3 Jahren an einer chronischen 
Mittelohreiterung litt, ohne dass diesem Zustande Beachtung geschenkt 
worden wäre, erlitt durch Sturz aus dem Fenster (ca. 10 m hoch) eine 
Fractur der Schädelbasis mit angeblich 10 tägiger Bewusstlosigkeit, 
Aphasie, Lähmung des rechten Externus und Pupillenstarre. 

Befund: Gehörgang spaltförmig, Details in der Tiefe nicht zu sehen; 
hinter dem Ohre fluctuirende Geschwulst; Druck auf dieselbe lässt reich- 
lich Eiter aus dem Obre hervorquellen; also Durchbruch in die hintere 
knöcherne Gehörgangswand. 

Bei der Operation wurde ein ca. 3 cm langes, 2 cm breites Knochen- 
stück entfernt; Heilung. 

Bemerkenswerth erscheint, dass hier trotz der complicirten Schädel- 
fractur keine Meningitis erfolgte und das Kind unter den operativen 
Maassnahmen wieder hergestellt werden konnte. 

Der Fall wird ausführlich in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde 
beschrieben werden. 


32. Herr Cordes (Berlin): Die Behandlung der trockenen 
chronischen Mittelohrcatarrhe, insbesondere der Scle- 
rose, mit Luftverdünnung im äusseren Gehörgang. 


Cordes construirt einen Apparat, der aus einem Vacuometer in 
Verbindung mit einem genau functionirenden Aspirator besteht. Die 
Kurbel des Apparates wird solange gedreht, bis das Manometer den im 
Gehörgang gewünschten Grad von Luftverdünnung anzeigt. 

Die Luftverdünnung soll 3—5 Minuten einwirken und kann auch 
in manchen Fällen mit dem Katheterismus verbunden werden. 

Das Verfahren für sich allein empfiehlt sich: 

1. bei nicht zu vorgeschrittenen Sclerosen, 

2. bei subjectiven Ohrgerüuschen und bei Druckgefühl im Kopf 

ohne besonderen Befund am Trommelfell, 

3. zur Beseitigung von Schwindel in Folge gesteigerten Labyrinth- 

druckes. 

Die Wirksamkeit beginnt erst bei einem Druck von 150 mm Hg: 
doch soll man wegen verschiedener Reizbarkeit des Trommelfelles mit 
einem niedrigen Grade (etwa 100 mm Hg) beginnen. Ueber 200 mm Hg 
soll für gewóhnlich nicht gegangen werden. 

Neben Füllen von einfachen chronischen Mittelohrkatarrhen und 
den mit Adhäsionen complicirten hat Cordes auch bei einer ganzen 
Reihe von Sclerosen, bei denen alle anderen Methoden keinen Erfolg 
hatten, annehmbare Erfolge erzielt. Schmerzen verursacht das Verfahren 
nicht, Blutungen oder aber Zerreissungen oder Erschlaffung des 
Trommelfelles sind bei einiger Vorsicht nicht zu befürchten. 
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6. Sitzung, Donnerstag, den 26. September, Nachmittags 2!/, Uhr: 
Vorsitzender: Herr Kümmel (Breslau). 


33. Herr Thost (Hamburg): Ueber Asthma, Heufieber und 
verwandte Zustánde. 


34. Herr Brügelmann (Berlin: Aetiologie und Sympto- 
matologie des Asthma. 


35. Herr Barth (Sensburg, Ostpreussen): Das Respirations- 
hinderniss beim Bronchial-Asthma. 


36. Herr Franke (Hamburg): Augenerkrankung beim Heu- 
fieber. 


37. Herr Schneider (Osnabrück): Der Heufieberbund von 
Helgoland, seine Bestrebungen und Erfahrungen. 


38. Herr Weil (Hamburg): Bakteriologische Befunde 
beim Heufieber. 


39. Herr Rosenberg (Berlin: Zur Behandlung der Coryza 
vasomotoria. ' 


Präsenzliste: 


1. Aronsohn, Ems-Nizza. 2. Avellis, Frankfurt a. M. 3. Barth, 
Prof, Leipzig. 4. Barth, Oberstabsarzt, Sensburg. 5. Berkhan, Braun- 
schweig. 6. Berthold, Prof., Kónigsberg i. Pr. 7. Birgfeld, Zahnarzt, 
Hamburg. 8. Boettger, Altona. 9. Boyé, Hamburg. 10. Breitung. Prof. 
Coburg. 11. Bróse, San.Rath, Quedlinburg. 12. Brügelmann, Südende- 
Berlin. 13. Brunslow, Stabsarzt, Rostock. 14. Buss, Münster i. W. 
15. Claussen, Zahnarzt, Altona. 16. Coén, Spracharzt, Wien. 17. Cohen- 
Kysper, Hamburg. 18. Cordes, Berlin. 19. Delbanco, Zahnarzt, Ham- 
burg. 20. Dellevie, Zahnarzt, Hamburg. 21. Dorn, Braunschweig. 22. Drever- 
mann, Zahnarzt, Disseldorf. 23. Ehrenfried, Kattowitz, Oberschlesien. 
24. Eisner. Ratibor. 25. Embden. Hamburg. 26. Engelmann, Hamburg, 
27. Eschenburg, Detmold. 28. Felgner, Altona. 29. Flatau, Berlin. 
30. Franke, Hamburg. 31. Friedrich, Prof., Kiel. 32. Fromme, Bremen. 
33. Fürst, Zahnarzt, Hamburg. 34. Grónlund, Stabsarzt, Kopenhagen. 
35. Guye, Prof, Amsterdam. 36. Hahn, Zahnarzt, Breslau. 37. Hanssen. 
Hamburg. 3%. Hartmann, Berlin 39. Hartz, Detroit (U.S. A.). 40. Heiland, 
Uslar. 41. Heine. Breslau. 42. Helmke, Hamburg. 43. Hermann, Zahn- 
arzt, Carlsbad. 44. Hermes, Iserlohn. 45. Hey mann, Prof., Berlin. 46. Hille, 
Zahnarzt, Hamburg. 47. Jacobson, Prof, Berlin. 48. Jakoby, Hamburg. 
49. Jarisch, Zahnarzt, Wien. 50. Jess, Kiel. 51. Joél, Gérbersdorf. 
252. Ispert, Cóln. 53. Karutz, Lübeck. 54. Kayser, Hamburg. 55. Kersting. 
Aachen 56. F. Klemperer, Priv.-Doc., Berlin. 57. Klingelhöfer, Zahn- 
arzt, St. Petersburg. 58. Krille, Zahnarzt, Hamburg 59. Frl. E. Krüger, 
Lehrerin, Hamburg. 60. Kümmel, Prof., Breslau. 61. Kuttner, Berlin. 
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62. Lehr, Hamburg. 63. Lerche, Hamburg. 64. Leutert, Königsberg. 
65. Levy, Berlin. 66. Lucae, Geh. Rath, Prof., Berlin. 67. Ludewig, 
San.-Rath, Hamburg. 68. Mackenthun, Leipzig. 69. Meyer, Rud., Hamburg. 
70. Meyjes, Priv.-Doc., Ámsterdam. . 71. Michael, Hamburg. 72. Möller, 
Hamburg. 73. Müller, Dresden. 74. Mygind, Prof., Kopenhagen. 75. Nager, 
"Luzern. 76. Noltenius, Bremen. 77. Ostmann, Prof, Marburg. 78. Over- 
beck, Med.-Rath. Lemgo (Lippe). 79. Panse, Dresden. 80. Peters, Prof, 
Rostock. 81. Pluder, Hamburg. 82. Reinerwald, Giessen. 83. Rein- 
hard, Cóln. 84. Robinson, Baden-Baden. 85. Rosenberg, Prof., Berlin. 
86. Rosenthal, Nizza. 87. Rudloff, Wiesbaden, 88. Rudolph, Zahnarzt, 
Hamburg. §9. Runge, Hamburg. 90. Scharnweber, Zahnarzt. Hamburg. 
91. Dr. phil. Scheel, Wilmersdorf-Berlin. 92. Scheibe, München. 93. Scheier, 
Berlin. 94, Scherpf, Kissingen. 95. Schmeden, Oldenburg. 96. Schmidt, 
Hamburg. 97. von Schrótter, H. jun, Wien. 98. Schulze, Hamburg. 
99. Schwartze, Geh. Rath, Prof., Halle. 100. Senff, Hamburg. 101. Sieben- 
"mann, Prof, Basel. 102. Sinell, Hamburg. 103. Stehr, Zahnarzt, Roer- 
mond (Holland). 104. v. Stein, C., St. Petersburg. 105. Stolte, Stabsarzt, 
Zerbst. 106 Strauss, Zahnarzt, Hamburg. 107. Suchannek, Priv.-Doc., 
"Zürich. 108. Thaler, Krankenhaus Eppendorf. 109. Thost, Hamburg. 
110. A. Vogler jun. Ems. 111. Waldschmidt, Krankenhaus Eppendorf. 
112. Wedekind, Tübingen. 113. Weil, Hamburg. 114. Winckler, Bremen. 
115. Windmüller, Hamburg. 116. Witzel, Prof., Jena. 117. Witzel, 
Zahnarzt, Dortmund. 118. Wolffson, Zahnarzt, Hamburg. 119. Zarniko, 
. Hamburg. Ä 


Nekrolog. 


— 


Dr. Friedrich Semeleder +. 


Am 1. October dieses Jahres starb zu Cordoba im Staate Veracruz 
(Mexico) Dr. Friedrich Semeleder. Als Freund Czermak’s 
hatte er sich in Wien schon frülizeitig mit Laryngoskopie und Rhino- 
skopie beschüftigt und schon im Jahre 1860 Arbeiten ,Ueber die 
Untersuchung des Nasenrachenraumes“ und „Zur Rhinoskopie“ ver- 
"öffentlich. Am bekanntesten ist sein Name geworden durch die Mono- 
graphie „Die Rhinoskopie und ihr Werth fiir die ärztliche Praxis“, 
Leipzig 1862 mit noch. heute mustergiltigen Abbildungen von rhino- 
. skopischen Befunden, 

Semeleder ging im Jahre 1866 in Begleitung des Kaisers 
Maximilian als dessen Leibarzt und als Chefarzt des österreichischen 
 Freiwilligencorps nach Mexico und verblieb daselbst bis zu seinem Tode. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XL. 91 


Besprechungen. 





D. C. Chauveau. Histoire des Maladies du Pharynx. 
I. Période Greco- Romaine et Byzantine et période Arabe. 
Pérface de M. le Dr. du Castel, Paris. Bailliöre et fils 
1901. 


Besprochen von 


Prof. Passow in Heidelberg. 


In dem Buch ist mit fabelhaftem Fleiss alles zusammengetragen, 
was sich in den Werken der alten Autoren über die Krankheiten des 
Pharynx finden lässt. Anschaulich und fesselnd wird geschildert, welche 
Vorstellung man sich früher von den pathologischen Vorgängen des 
Rachens machte und wie man sie zu behandeln suchte. Einzelne 
Kapitel sind recht interessant, alle zu lesen wird in unserer viel- 
beschäftigten Zeit wohl wenigen Collegen möglich sein. Wir können 
du Castel nur beistimmen, wenn er in der Vorrede dem Autor sagt: 

» Votre ouvrage est celui d’un véritable curieux de la Bienne heureux 
ceux qui trouveront le temps de le parcourir!'^ — 

Der vorliegende erste Band der die vieta cesa und die 
byzantinische Periode und die arabische umfasst, hat 300 Seiten. Zum 
Quellenstudium wird das Werk künftig ausserordentlich werthvoll sein. 


Fach- und Personalnachrichten. 





In Dortmund wurde im stüdtischen Krankenhause (Luisenhospital) 
eine besondere Abtheilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten ein- 
gerichtet, deren Leitung Dr. Hansberg übernommen hat. Die Ab- 
theilung ist mit eigenem Operationszimmer, Badezimmer etc. ausgestattet 
und sind vorerst 20 Betten vorgesehen, darunter 8 für Privatkranke. 


-—— — č — 





Prof. Kümmel in Breslau hat den an ihn ergangenen Ruf nach 
Strassburg abgelehnt. | 


Dr. Hinsberg hat sich an der Universitit Breslau als Privat- 
docent für Otiatrie, Rhino- und Laryngologie habilitirt. 


Privatdocent Dr. Leutert in Kónigsberg ist als Nachfolger 
von Prof, Steinbrügge zum ausserordentlichen Professor und Director 
der Universitütsohrenklinik in Giessen ernannt worden. 


Druekfehlerberichtigung: In dem Referate von Hrn. Dr. Denker 
Bd. 39 S. 193 ist statt keine Perforationsóffnung kleine Perforations- 
óffnung zu lesen, 


Druck von C a rl R it ter in Wiesbaden. 
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XI. 


(Aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkranke in Breslau.) 


Die Betheiligung des Ganglion Gasseri bei 
Mittelohreiterungen. 


Von Dr. Robert Hilgermann in Breslau. 


Für die Therapie der intracraniellen Complicationen, die sich an 
Otitiden anschliessen, ist die genaue Kenntniss sämmtlicher präformirten 
Bahnen, auf denen sich der Entzündungsprozess von den Mittelohr- 
räumen aus nach dem Schädelinneren ausbreiten kann, von der grössten 
Bedeutung. Die Vorbedingung für eine erfolgreiche Therapie ist ja 
eine möglichst genaue Kenntniss sowohl der Art als der Lokalisation 
der Complication. Leider aber ermöglichen uns die Symptome, die 
die verschiedenen intracraniellen Complicationen machen, durchaus nicht 
immer deren genaue Erkennung, sehr häufig ist man vielmehr auf 
complicirte Ueberlegungen und Wahrscheinlichkeitsschlüsse angewiesen, 
und wir müssen deshalb jeden Fingerzeig, den uns die Betrachtung 
des Krankheitsverlaufes gewährt, schr sorgfältig beachten. Nun steht 
es fest, dass bestimmte Fortleitungsbahnen von Entzündungsprocessen 
bestimmter Art und Lokalisation besonders bevorzugt werden, ferner, 
dass auf bestimmten Weven fortkriechende Entzündungen in vielen 
Fällen wohl charakteristische Symptome hervorrufen, und schliesslich, 
dass bei bestimmten Fortleitungsbahnen bestimmte Arten von intra- 
craniellen Complicationen besonders häufig beobachtet werden. In den 
letzten Jahren ist auch in der That dem Studium dieser Verbindungs- 
wege schon deshalb sehr viel Sorgfalt gewidmet worden; trotzdem findet 
man noch manche Beziehungen in dem complicirten Höhlensystem des 
Mittelohrs, deren pathologische Bedeutung noch nicht in das rechte 
Licht gestellt ist. Zu diesen gehören wohl unter anderem die Wege, 
auf denen vom Mittelohr aus nach der Gegend des Ganglion trigemini hin 
ein Entzündungsprozess vordringen kann, obwohl bereits v. Troeltsch!) 
auf diese Beziehungen und neuerdings unter anderen auch Körner’) 

1) Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. IV, 1868, S. 126. 

2) Körner, O. Die otitischen Erkrankungen des Hirns ctc. 2. Aufl. 


Frkft. 1896, S. 11. 
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in seinem zusammenfassenden Werke auf die in dieser Riechtung vor- 
liessenden spärlichen Beobachtungen hingewiesen hat. Ich hoffe deshalb, 
im Anschluss an einige Fälle aus der Königlichen Universitätspoliklinik 
für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten und aus der Privatklinik 
des Herrn Professor Kümmel vielleicht etwas zur näheren Kenntniss 
dieses Weges beitragen zu können. 


Zum Verständniss der recht complicirten Beziehungen des genannten 
Ganglion zum Mittelohr dürfte es angebracht sein, zunächst eine Ueber- 
sicht der betreffenden anatomischen Verhältnisse zu geben, bei der ich 
mich ausser an die cigenen Präparate besonders an die Angaben von 
v. Troeltsch, Merkel!) und F. Krause?) gehalten habe. Einzelne 
Litteraturangaben werden im weiteren Verlaufe noch zu erwähnen sein. 

Der Stanım des Nervus trigeminus tritt nach F. Krause „unter 
der Anheftungsstelle des Tentorium cerebelli und unmittelbar unter dem 
Sinus petrosus sup. durch einen Schlitz der Dura mater, welcher stets 
wesentlieh grösser als der Nerv ist und mit diesem nicht fest zusammen- 
hüngt^ .......... „von diesem Spalt an liegen im ganzen übrigen 
intracraniellen Verlaufe, welcher ausschliesslich der mittleren Schädel- 
grube angehört, alle Abschnitte des Trieeminus extradural, also zwischen 
Dura mater und Scháüdelbasis^ . . . 

„Nahe der Spitze der Felsenbeinpyramide befindet sich an ihrer 
vorderen oberen Fläche eine Impression (Impressio trigemini). und da 
diese flache Grube von der Dura mater in Gestalt eines Zeltes über- 
brackt wird, so entsteht hier ein abgeschlossener Raum, welcher sich 
in gleicher Weise zwischen Schädelbasis und Dura mater auch noch 
weiter nach vorn hin in die mittlere Schädelgrube fortsetzt. Es ist 
das Cavum Meckelii s. ganglii semilunaris“. 

In diesem Cavum ganglii semilunaris kann nun das Ganglion zu 
Entzündungsprozessen im Inneren der Felsenbeinpyramide in Beziehung 
treten. Ein wohlbekannter Weg ist der durch die pneumatischen Hohl- 
räume der Felsenbeinpyramide, Von diesen Hohlräumen, die sich im 
Allgemeinen nur in den Warzenfortsatz erstrecken sollen, giebt bereits 
v. Troeltsch?) an, dass sie nicht selten eine bedeutend weitere Aus- 
breitung gewinnen kónnen, so zwar, dass sie beinahe die ganze Pyramide 
durchsetzen. 

1) Merkel, F. Handb. der topograph. Anatomie, Bd. I. 

2) Die Neuralgie des N. trigeminus, S. 7. 

3) Lehrbuch der Ohrenheilkunde, YIT. Aufl. 1881, S. 191. 
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Ebenso schreibt Merkel!) hierüber: die Cellulae petrosae ,nehmen 
zuweilen eine so betrüchtliche Ausdehnung an, dass sie das Labyrinth 
bis über den Aquaeductus vestibuli hin umgreifen, so dass oft mehr 
als die Hälfte der ganzen Pyramide mit pneumatischen Räumen besetzt 
ist.“ Die Verbindungswege wiederum zwischen diesen Hohlräumen und 
dem Inneren der Schädelhöhle finden wir hauptsächlich bei Urban- 
tschitsch?) folgendermaassen dargestellt: „In der Nähe des Ostium 
tympanicum tubae, zuweilen in dessen oberer Hälfte oder etwas weiter 
nach rückwärts an der inneren Paukenwand, befindet sich manchmal 
eine kleine Knochenlücke, die an einem von mir untersuchten Präparat 
sogar einen Durchmesser von 2,5 mm aufwies. Durch diese Oeffnung 
gelangt man in die um das Cavum tympani und Labyrinth befindlichen 
pneumatischen Räume, welche sich nach vorn bis zur Spitze der Pyramide 
erstrecken. In den erwähnten Fällen konnte eine in die Knochenlücke 
eingeführte Borste bis zur Pyramidenspitze vorgeschoben werden und 
schimmerte durch die papierdünne Knochenwandung derselben deutlich 
durch. An einzelnen Präparaten bemerkte ich in dieser dünnen Knochen- 
decke an der Spitze der Pyramide kleine Lücken, durch welche die 
pneumatischen Räume der Pyramide mit der Schädelhöhle in Verbindung 
standen. Demzufolge gelangte auch in diesen Fällen eine in die erwähnte 
Lücke des Cavum tympani eingespritzte Flüssigkeit bis in die Schädel- 
höhle, und es wäre daher leicht denkbar, dass auch der im Cavum 
tympani angesammelte Eiter in einem entsprechenden Falle denselben 
Weg einschlagen Könnte.“ Aber auch ohne die in dem Citat von 
Urbantschitsch erwähnten Lücken würde die dünne Knochenwand 
einem Durchbruch des Eiters nicht viel Widerstand entgegensetzen, und 
die Entzündung würde dann unmittelbar auf das Ganglion übergreifen. 
Denn statt der sonst den Knochen vom Schädelinneren trennenden dicken 
Dura mater ist die untere Fläche des Ganglion ë) „locker mit der dünnen 
periostalen Gewebsschicht verbunden, welche die Schädelbasis bedeckt 
und, wie schon erwähnt, das Cavum Meckelii nach unten hin gegen 
den Knochen abschliesst.“ 

Diejenigen Fälle, bei denen die Ueberlcitung auf diesem Wege 
erfolgt, scheinen recht selten zu sein. Ich fand hierfür in der Literatur 
nur folgende beweisfähige Fälle. 


1) Merkel, Handbuch der topographischen Anatomie, S. 561. 

2 Urbantschitsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 11. Aufl. 1890, 
S. 306. 

3) F. Krause, S. 9. 
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I. v. Troeltsch!) berichtet: ,Patientin E. suchte wegen Klagen 
über regelmässig wiederkehrende Fieberanfälle, mit heftigen Schüttel- 
frösten verbunden, klinische Hülfe nach. Daneben heftiger Stirn- 
kopfschmerz. Die Untersuchung ergab eine im 6. Monat bestehende 
Schwangerschaft. Am 5. Tage ihrer Aufnahme wurde rechterseits ein 
eitriger Ohrenausfluss entdeckt, an dem die Kranke schon 3 Jahre 
leiden wollte. In den nächsten Tagen nahm sowohl die Zahl der 
Schüttelfröste, als auch die Eiterentleerung zu. Auch war die ganze 
Ohrgegend ódematós geschwollen. *Pupillenditfferenz. Am 7. Tage begann 
die Kranke leicht zu deliriren, den 13. war eine normale Entbindung. 
Die Schwellung des Ohres nahm in den nächsten 2 Tagen noch zu und 
unter pyämischen Erscheinungen trat nach 2 Tagen der Tod ein. Die 
Sektion ergab eine eitrige Phlebitis des Sinus transversus, 2 extradurale 
Abscesse auf der oberen Fläche des Felsenbeins und eine Perforation 
des Knochens an dieser Stelle. Auf dem Warzenfortsatz ein sub- 
periostaler Abscess. Das Trommelfell etwas verdickt, aber unverletzt. 
Das Tegmen tympani zeigt über dem Antrum mastoideum einen Defect, 
der von der Fissura petroso-squamosa medianwirts zieht. An dieser 
Stelle theils eingedickter gelblicher Eiter, theils liegt die Schleimhaut 
entsprechend der Perforation des Felsenbeines der stark verdickten Dura 
direkt an. Das Antrum mastoideum ist erfüllt mit Eitermassen, vom 
Recessus epitympanicus aus führt eine Fistel durch die obere Gehör- 
gangswand hindurch. Die Zellen des Warzenfortsatzes sind in eine 
grosse mit Eiter erfüllte Höhle verwandelt, die Paukenhöhle erfüllt mit 
eingetrocknetem Eiter, Hammer und Amboss an ihrem oberen Theil 
cariós. „Die Pyramide in ihrem mittleren Theil ist normal gefärbt, 
dagegen erweist sich ihre Spitze da, wo das Ganglion gasseri liegt. und 
in der Umgebung des Sinus cavernosus stark missfarbig.“ 


v. Troeltsch stellt auf Grund dieses Befundes fest, dass von der 
Otitis aus die eitrige Entziindung des Ganglin gasseri veranlasst sein 
muss, auch giebt er an, bereits 2 ähnliche Fälle beobachtet zu haben. 


II. Ferner berichtet Ostmann?) über einen Fall von Mittelohr- 
eiterung, wo: bald nach der Operation (Eróffnung des Warzenfortsatzes) 
der Tod eintrat. Als Ursache des plötzlichen letalen Ausganges nimmt 
Ostmann ein Weiterkriechen des Eiters entlang dem Ganglion gasseri 
an, denn die Section ergab, dass der Eiter bis zur Spitze der Felsen- 
beinpyramide vorgedrungen war, diese durchbrochen und das Ganglion 
gasseri umspült hatte. 

In diesen beiden Füllen finden sich bestimmte Angaben, die fest- 
stellen lassen, dass der Entzündungsprocess vom Mittelohr aus den oben 


1) Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. IV, 1868, S. 121. 
2) Ueber die Beziehungen zwischen Auge und Ohr. v. Graefe's Arch. f. 
Ophthalm. Bd. 43, Heft I 1897. 
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geschilderten Weg nach der Fovea trig. hin genommen hat. Ihnen 
reiht sich der in der hiesigen Klinik beobachtete Fall 3 an. 


II. Acutes Recidiv einer geheilten Mittelohreiterung, Erkrankung 
des Warzenforsatzes, Durchbruch der Eiterung durch medialwärts sich 
erstreckende Cellulae tympanicae nach der Fovea pro ganglio trigemini. 
Meningitis, 

W. Max, 13 Jahr, Arbeitersohn, war nach Angabe der Mutter 
immer etwas krünklich. Im Alter von 4 Jahren hatte er Masern, 
danach Ausfluss aus dem linken Ohr, der nur wenige Tage dauerte. 
Seit 14 Tagen ist links wieder Ohrenfluss aufgetreten, ohne dass die 
Veranlassnng bekannt wäre. Seitdem bestehen Schmerzen im Kopf. 
Hitze des Körpers, Erbrechen und Appetitlosigkeit, Stuhl angehalten. 
Vor 2 Tagen Schwindel mit Neigung nach rechts zu fallen, Vater 
wird wegen Lupus des rechten Armes und einer auf Tuberkulose ver- 
diichtigen Kehlkopferkrankung behandelt. Die Mutter des Patienten ist 
gesund. i 

Am 22. September wird Patient im Ambulatorium zuerst vorgestellt. 
Temp. 39,8, Puls wechselt zwischen 88 und 100, sonst regelmässig 
und voll. Der Kopf wird mit der Halswirbelsäule fast unbewegt, mit 
geringer Anspannung der Sternocleidomastoidei, gehalten, Alle Beweg- 
ungen des Kopfes sind, wenn auch behindert, wenigstens passiv möglich, 
speciell Nickbewegungen, Schmerzen im Nacken dabei nicht vorhanden, 
dagegen in geringem Maasse in der linken seitlichen Halsgegend. Dorn- 
fortsätze auf Druck nicht schmerzhaft. Gang zögernd, etwas mühsam 
bei der steifen Kopfhaltung, kein Schwanken beim Gehen oder Stehen. 
Am rechten Ohr nichts Besonderes. Linke Ohrmuschel steht unten 
etwas mehr ab, als die rechte.  Leichter Druckschmerz am Tragus. 
Warzenfortsatz nicht deutlich gegen rechts verdiekt, aber über ihm ganz 
leichtes Oedem. Etwas unter seiner Basis eine hirsekorngrosse, nicht 
besonders schmerzhafte Lymphdrüse, Im Uebaigen das Planum mastoi- 
deum auf Druck nur wenig. dagegen die vordere und hintere Fläche 
der Spitze erheblich schmerzhaft, ebenso die Gegend des Ansatzes und 
oberen Endes vom linken Sternocleidomastoideus. Etwas lateral von 
der stark pulsirenden Carotis keine tiefe Infiltration am Hals zu con- 
statiren. Gehörgang, mit stinkendem rahmigem Eiter erfüllt, weit. 
Nach der Reinigung stark geröthete, verdickte Trommelfellmembran mit 
einer grossen, etwa nierenförmigen Perforation unten. Perforationsränder 
etwas gewulstet Die wegen starken Nachquellens von Eiter immer nur 
durch kurze Zeit sichtbare Promontorialschleimhaut stark gewulstet. 
mässig geröthet, keine Grranulationen zu constatireu,. Gehör links stark 
herabgesetzt, Weber nach link. Rinne links stark negativ, 
Schwabach stark verlängert. Beide Pupillen reagiren etwas träge. 
bleiben auch bei Beleuchtung relativ weit, rechts Gefüsse des Augen- 
hintergrundes leicht geschlängelt und etwas stärker als links, keine 
Stauungspapille zu constatiren. 
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Eine Eiteransammlung im Antrum bezw. den Zellen des Warzen- 
fortsatzes erschien zweifellos: schon das überaus rasche Nachquellen des 
Eiters nach der Reinigung des Gehörganges sprach unbedingt dafür. 
Die mässige Behinderung der Kopfbewegung liess an Meningitis denken. 
sonst war ein bestimmter Anhaltspunkt dafür nicht zu finden, ausser 
der für die hohe Temperatur relativ geringen Pulsfrequenz. Eine 
Thrombose des Sinus sigmoideus schien nicht unwahrscheinlich, dafür 
sprach ausser der sehr hohen Temperatur die Schmerzhaftigkeit unter 
dem oberen Theil des Sternocleidomastoideus der Vena jugularis ent- 
sprechend. Ein extraduraler Abscess hätte bei Sitz in der hinteren 
Schädelgrube sicher eine ähnliche Nackensteifigkeit hervorrufen können, 
auch vielleicht die Störungen des Gleichgewichts verursacht. Für einen 
Abscess im Gross- oder Kleinhirn sprach eigentlich nichts, dagegen aber 
die kurze bisherige Dauer des Ohrenleidens. Freilich war über dic 
früheren Stadien dieser jetzigen Ohrerkrankung nichts Sicheres zu sagen. 
Das Wahrscheinlichste war wohl, dass von der früheren Eiterung eine 
Narbe zurückgeblieben, vielleicht auch nur die Paukenhóhle unter Be- 
stehenbleiben der Trommelfelllücke trocken geworden war. Die deut- 
liche Verdickung, die starre Beschaffenheit des Trommelfellrestes liessen 
wenigstens annehmen, dass die frühere Eiternng nicht so glatt abge- 
laufen war und mehr Spuren hinterlassen hatte, als man nach den 
Angaben der Mutter hätte annehmen sollen. Da aber, mochte es mit 
diesen unsicheren Fragen stehen, wie es wollte, jedenfalls im Warzen- 
fortsatz Eiter angesammelt war, so durfte bei der hohen Temperatur 
nicht erst dureh längere Beobachtung Zeit verloren werden. 

Es wurde deshalb die Operation, typische Eröffnung des Antrum 
mastoideum (Dr. Bachmann). ausgeführt. Die Zellen des Warzenfort- 
satzes waren von Eiter erfüllt, die Substanz des Knochens sehr weich. 
wurde aber beim Vordringen nach hinten und oben viel fester. Es 
gelang ohne besondere Schwierigkeiten bis zum Antrum mastoideum vor- 
zudringen und auch aus diesem reichlich Eiter und einige Granulationen 
zn entleeren. Das Tegmen antri erwies sich fest, auch mit feiner Sonde 
kein Fistelgang von ilm aus zu verfolgen. Es wurde deshalb von 
weiterer Freilegung des Recessus und der Paukenhöhle abgesehen. 
Bei der Operation war der Knochen bereits bis zur Fossa sigmoidea 
einerseits, bis zur mittleren Schädelgrube andererseits freigelegt. Die 
betreffenden Oeffnungen wurden mit der Knochenzange noch etwas er- 
weitert. Da an der mittleren Schädelerube der angrenzende Knochen 
von normaler Beschaffenheit war, und die Dura gleichfalls normal aus- 
sah, so wurde hier nichts weiter vorgenommen. Dagegen war der 
Knochen bis an die Fossa sigmoidea heran erweicht, und so wurde. 
obgleich der Sinus in keiner Weise verdächtig aussah, dieser nach 
Schluss der Operation und naclı vorgängigem sorgfältigem Austupfen der 
Wunde nnd Ausreiben mit Jodoform mit einem frischen Messer ange- 
stochen. Es entleerte sich dunkles Blut im Strahle. Tamponade mit 
Jodoformgaze. Bald nach dem Eingriff erwachte Patient, klagte aber 
noch über heftige Kopfschmerzen. Im Laufe der Nacht entwickelte 
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sich ausserdem eine deutliche Nackenstarre. Das Fieber blieb hoclı 
und unter deutlichen meningitischen Erscheinungen verstarb Patient am 
folgenden Nachmittag. 

Bei der Autopsie (Dr. Storch) fand sich eine sehr ausgedehnte 
Meningitis. Die Hirnsubstanz selbst bot im Uebrigen keine Besonder- 
heiten dar. Ebenso wenig fand sich am übrigen Körper irgend 
etwas Auffallendes. Sinus und Vena jugularis frei. An der Pyra- 
midenoberfliche war nicht das Geringste zu entdecken, was auf einen 
Durchbruch hinwies. Der Boden des Porus accusticus internus etwies 
sich völlig frei von Eiter. Das Labyrinth zeigte, so weit es eröffnet 
wurde, keinen abnormen Inhalt. Die Quelle. aus welcher die Meningen 
infieirt waren, wurde erst klar, als die Spitze der Pyramide genauer 
inspicirt wurde. Es erwies sich zwar auch der Sinus cavernosus und 
der Canalis caroticus frei von Eiter, aber das Ganglion gasseri war 
von Fiter förmlich umspült. Beim Abpräpariren der Dura zeigte sich 
an der Pyramidenspitze, der Fovea pro ganglio trigemini entsprechend. 
eine durchischeinend dünne Knochenpartie, in deren Bereich die Dura 
als solche kaum zu erkennen war und vollständig durch ein weiches 
Granulationssgewebe ersetzt schien, 

An dieser Stelle durchbohrt ein äusserst feiner, fester Gewebs- 
strang, vielleicht ein Nerv, den Knochen und führt in die sogleich zu 
beschreibenden Hohlräume hinein. Neben diesem Strang bleibt für die 
Einführung einer Sonde oder auch nur eines Menschenhaares kein Platz 
übrig. Bei der weiteren Zerlegung des Felsenbeines fanden wir zunüchst 
«las Antrum vollständig frei eröffnet vor. Die Gehörknöchelchen sind 
erhalten, von der stark verdickten und gewulsteten Paukenhóhlenschleim- 
haut überlagert. Der Recessus epitympanicus sowohl, wie das Hypo- 
tympanum mit stark gewulsteter. zum Theil geradezu granulirender 
Schleimhaut ausgekleidet, Vom Boden des Recessus hypotympanicus 
aus führt ein System von Hohlräumen, mit Eiter und Granulationen 
gefüllt, zunächst zwischen Fossa jugularis und Labyrinth medialwärts. 
dann aber weiter nach vorn und medialwürts in die Spitze der Pyramide 
hinein, den Canalis caroticus nach oben und medialwirts zu über- 
lagernd. Die vorhin erwühnte dünne Knochenstelle in der Fovea 
trigemini entspricht der medianen Wand einer vor und über dem 
carotischen Canal belegenen grösseren, mit Eiter erfüllten pneumatischen 
Zelle. Offenbar ist an dieser Stelle entlang dem feinen Gewebsstrange 
die Entzündung auf die Höhle des Ganglion Gasseri, in’s Cavum Meckelii 
und damit in den meningealen Sack hinein vorgedrungen. 


Etwas unsicherer erscheint es, ob das Ganglion semiluntare in 
gleicher Weise inficirt wurde in Bürckner's!) Fall IV: 

Bürckner erwähnt folgenden Fall: Pat. giebt an, seit 8 Tagen 
Ausfluss aus dem linken Ohr und seit 3 Tagen eine linksseitige Gesichts- 


1) 3 Fälle von tödtlich verlaufenden Ohrleiden ete. Archiv f. Ohrenheilk. 
Bd. 19, S. 249 (Fall III). 
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lähmung zu haben. Der linke Gehörgang erweist sich roth verfärbt 
und geschwollen. Vor dem Trommelfell, das im hinteren, unteren 
(Juadranten eine Perforation zeigt, liegen kleine Granulationen. Die 
Gegend am Haınmergriff verdickt und weiss, Das eitrige Secret ist 
von grünlicher Farbe und scharfem käsigem Geruch. Warzenfortsatz 
nicht druckempfindlich. Da die Granulationen wachsen, werden die- 
selben abgetragen. Es verschwinden hierauf fast sämmtliche klinischen 
Symptome, die Ohreiterung ist noch profus, lässt aber ebenfalls an 
Stärke nach. Dieses Wohlbefinden hält ungefähr einen Monat an. als 
plötzlich die Schmerzen im linken Ohr wieder mit der grössten Heftig- 
keit auftraten, die Eiterung jedoch fast ganz nachliess. doch fängt 
letztere bald wieder an, reichlicher zu werden. Im Verlauf der nächsten 
4 Wochen tritt zu dem bisherigen Krankheitsbilde noch Nystagmus. 
Abducenzlähmung, Schmerzen in allen Trigeminusästen, Erbrechen und 
Somnolenz hinzu. Unter allgemeiner Erschöpfung erfolgt der Exitus. 
Die Section ergab eine Verwachsung des vorderen Endes des liuken 
Kleinhirnlappens mit dem hinteren Rand des Felsenbeins dicht hinter 
der Durchtrittsstelle des Nervus trigeminus, An der Stelle der Ver- 
wachsung eine sulzig graue Masse, die sich in die Pia unter dem 
Trigeminus her nach dem Pons und zwischen Pons und Cerebellum 
nach der Medulla oblongata hin erstreckt. Bei einem Einschnitt in 
den Pons wird dicht unter dem Austritt des Trigeminus ein kirsch- 
grosser Abscess eróffnet, aus dem sich gelber Eiter ergiesst. Ferner 
sind an der First des Felsenbeines 3 carióse Stellen. von 2 mm Durch- 
messer, Dicht über dem Bulbus sigmoideus ist der Knochen von 
weichen, ein wenig prominirenden, theils schmierigen, theils: atlas- 
vlinzenden gelblich-weissen Massen durchsetzt, die sich in einer unregel- 
mässig buchtigen, mit glänzender Wandung ausgekleideten Höhle be- 
finden, welche die ganze hintere Abtheilung des Felsenbeins einnimmt und 
an den oben bezeichneten 3 Stellen mit der Schädelhöhle, nach oben 
und aussen mit dem Vorhof in Verbindung steht. Von Gehörknöchelchen 
nichts mehr zu finden. 

Mit den Nerven setzt sich die erwähnte sulzig grauc Masse in das 
innere Ohr fort, von dessen Bestandtheilen nichts mehr zu erkennen ist. 
da ihre Stelle von der grauen Masse und etwas Eiter eingenommen ist. 
Hier steht wenigstens das eine fest, dass entlang dem N. trigeminus 
cine Infection vorgedrungen ist und zwar sogar in die Substanz des 
Pons hinein, dort einen jener seltenen Brückenabscesse veranlassend. 
An der Ejintrittsstelle des Trigeminus in den Arachnoidealsack muss 
ein Entzündungsprocess schon längere Zeit bestanden haben. denn hier 
war das Kleinhirn mit dem hinteren Rand des Felsenbeines verwachsen. 
Dagegen lässt sich über den Weg, der von der ursächlichen Cholesteatom- 
eiterung aus bis zum Ggl. semil. beschritten ist, etwas Bestimmtes nicht 
sagen. Wichtig ist, dass das Cholesteatom ohne Zweifel bis in's Labyrinth 
vorgedrungen war und dieses infieirt hatte. Es ist also nicht absolut 
auszuschliessen, dass etwa eine Fortleitung auf das Schüdelinnere auf 
diesem Wege erfolgt ist. 
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Noch viel unsicberer in der Deutung ist Fall V. Schwartze!) 
veróffentlicht folgenden Fall: 

Frau G. wurde wegen heftiger Ohrenschmerzen den 11. Juli in 
die Klinik aufgenommen. Es wurde ausser einer leichten Hyperämie 
des Trommelfells rechts keine pathologische Veränderung gefunden. 
Auch war Schmerzempfindlichkeit auf Druck am Ohr nicht vorhanden. 
Wegen heftiger Schmerzen wird den 12. Juli in der Annahme, dass 
die Paukenhóhle mit Eiter erfüllt sei, eine Punktion des Trommelfells 
gemacht, hierbei aber kein Eiter entleert, Nach kurzer Besserung und 
Wohlbefinden tritt plötzlich den 17. Juli der Tod ein. Die Section 
zeigte alle Zeichen einer sehr ausgebreiteten Meningitis. Während 
Trommelfell und Paukenhóhle normal befunden wurden, findet sich in 
der Umgebung des rechten Ganglion gasseri zwischen Dura mater und 
Felsenbein eine puriforme Flüssigkeit, auch war in der Schnecke, im 
Vorhof und den Halbzirkelcanälen serös-eitrige Flüssigkeit vorhanden. 
Ueber die weiteren Wege fehlen genauere Mittheilungen. 


In diesem Falle ist nun eines sicher, dass nämlich die Infection 
der Meningen durch Vermittelung des Cavum Meckelii erfolgt ist. 
Schwartze hebt besonders hervor, dass keine Eiteransammlung im 
Porus acusticus internus bestanden hat, dagegen das Ganglion trigemini 
in Eiter eingebettet war. Dagegen ist es durchaus nicht sicher, fest- 
zustellen, ob die früher geschilderten pneumatischen Räume hier bet 
der Fortleitung eine Rolle gespielt haben. Die ‚Beschreibung, die 
hauptsächlich andere Gesichtspunkte im Auge hat, giebt in dieser 
Frage kaum einen Anhaltspunkt. 


Es wäre unter Umständen in solchen Fällen noch an einen anderen 
Modus der Infection des Ganglion semilunaris zu denken, der wesentlich 
complicirter und bisher, so weit bekannt, noch nicht näher studirt ist. 
Die Ueberleitung durch Vermittelung der Sinus caroticus und cavernosus. 


Es kann nämlich eine Otitis media zu Phlebitis der feinen Gefässe 
führen, die von der Paukenhöble aus durch die Canaliculi carotico- 
tympanici zu dem die Carotis umspinnenden Venenplexus gehen. Dieser 
plexiforme Venensinus mündet weiterhin in den Sinus cavernosus. Nun 
rulıt aber nach Krause das Ganglion. gasseri: ,Mit seinem inneren 
vorderen Abschnitt nicht mehr auf Knochen, sondern berührt in diesem 
Teile die äussere Wand des Sinns cavernosus. Der erste Trigeminusast 
aber tritt in noch innigere Beziehung zu dem Blutleiter, da er ebenso 
wie die weiter nach der Mittellinie zu gelegenen Nervi trochlearis und 


1) Fall von prim. acut. eitr. Entzündung des .Labyrinths ete. Archiv f. 
Ohrenheilk. Bd. 13, 1878, S. 107. 
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oculomotorius in demjenigen Blatt der Dura mater nach vorn verläuft, 
welches die seitliche und obere Wand des Sinus cavernosus darstellt.“ 
An einigen anatomischen Präparaten konnten wir constatiren, dass nicht 
in der von Krause angeführten Weise der erste Trigeminusast, sondern 
noch der ihm benachbarte Theil des Ganglion selbst in die Wand des 
Sinus cavernosus so eingewebt war. dass nur eine ganz dünne Lamelle 
es von dem Hohlraume des Sinus trennte. Dadurch ist die Möglichkeit 
gegeben, dass vom Sinus cavernosus aus das Ganglion. in anderen 
Fällen wohl zunächst die Wurzel des ersten Trigeminusastes und das 
es umhüllende lockere Bindegewebe inficirt wird. 

Diese Möglichkeit scheint öfters zuzutreffen. Dass Phlebitis des sinus 
cavernosus mit umschriebener oder diffuser Meningitis complicirt ist, ist 
häufig beobachtet. Gewóhnlieh wird dabei von den Autoren angenommen, 
dass die Infection des Subduralraumes direct durch die obere Wand 
des Sinus cavernosus hindurch erfolge. Diese obere Wand ist aber sehr 
dick und wohl wenig geeignet, die Uebertragung eines Eiterprocesses 
zu vermitteln. In unserem Falle VI erwies sich auch die obere Wand 
des Sinus nicht verändert, dagegen fiel die starke eitrige Durchtränkung 
des erwähnten zarten Bindegewebes auf und legte den Gedanken nahe. 
dass hier der Ueberleitungsort auf die Meningen zu suchen sei. Es 
wäre also bei dieser Verlaufsweise die Infection des Ganglion bezw. des 
(avum Meckelii als Zwischenetappe zwischen Phlebitis des Sinus caver- 
nosus und Meningitis anzusehen. An eine solche Verlaufsweise lassen 
zwei weitere Fälle aus der Breslauer Klinik denken. In der Literatur 
konnte ich analoge Fälle nicht finden. 


VI. Alte Otitis media chronica. Nach Radicaloperation 

Meningitis mit Orbitalerscheinungen auf dem contra- 

lateralen Auge. Meningitis durch Erkrankung des 

Nervus trigeminus (vom Sinus caroticus und cavernosus 
aus?) 


K., Alfred, 19 Jahr, Haushälter, war vor 4 Jahren plötzlich mit 
Schmerzen im rechten Ohr erkrankt, die nach Auftreten von Eiterung 
nachliessen. Sie traten seitdem wiederholt auf, liessen aber stets sofort 
nach, sobald Ohrentluss sich einstellte. Als hierzu noch Schwindel- 
anfälle traten, musste sich K. in ärztliche Behandlung begeben. Nach 
längerer, ziemlich erfolgloser conservativer Behandlung wurde ihm eine 
Operation angerathen, zu der er sich aber vorläufig nicht entschliessen 
konnte. Da aber eine Besserung nicht eintrat, suchte er am 
26. Juni 1900 die Hülfe der Königlichen Universitäts - Poliklinik für 
Hals- Nasen- und Ohrenkrankheiten nach. Es wurden hier Granu- 


. 
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lationen festgestellt und des ófteren mit der Curette entfernt,  Trotz- 
dessen war kein Rückgang der Eiterung zu constatiren, sondern schien 
letztere an Stärke bedeutend zuzunehmen. Es zeigte sich, dass sich ein 
narbiger Strang gebildet hatte, der vom kurzen Fortsatz nach vorn 
zog und von der Paukenhöhlenschleimhaut gut abhebbar war. Durch 
die Oeffnung zwischen diesem Strang und dem hinteren Trommelfellrest 
gelangte man in den Processus mastoideus, aus dem sich stets einge- 
trocknetes Secret und Schuppen ausspülen liessen. Es wurde nun ver- 
sucht, den Hammer zu entfernen, was aber ohne Narcose bei der 
ausserordentlichen Empfindlichkeit des Patienten misslang. Da aber 
eine Narcose gemacht werden masste, entschloss sich Patient gleich zu 
einer gründlichen breiten Eröffnung der AMittelohrräume, die am 
T. October vorgenommen wurde. Hierbei erwies sich der Knochen 
überall hart, nur vereinzelte pneumatische mit Granulationen gefüllte 
Zellen. Der Zugang zum Antrum sowohl als auch das Antrum selbst 
sehr eng und tief liegend. Nach Entfernung der binteren knöchernen 
Gehörgangswand wird das Antrum freigelegt und sodann der in Granu- 
lationen eingebettete Hammer exstirpirt. Eine Erkrankung des lateralen 
Bogenganges wird nicht bemerkt. Vom Oberschenkel wird ein Thiersch’- 
scher Lappen auf die Wand der Knochenwunde implantirt, darauf 
Tamponade und Naht. Bald nach der Operation klagt K. über Schwindel- 
anfälle. 

Den nächsten Tag treten hierzu leichte Zuckungen im Facialis- 
gebiet rechts und Nystagmus bei Blick nach links, heftiger Kopfschmerz, 
sehr langsamer Puls, öfters deutlich aussetzend, Temp. 38.2°. 

Am nächsten Tag, 8. October, Nystagmus und Schwindel geringer. 
Puls 62, ungefähr beim 5. Schlage aussetzend. Ferner Nackenschmerz 
und Nackensteifigkeit, auch ist Kernig’sche Flexionscontraetur vor- 
handen. Da Mittags die Temperatur 38,1° betriigt, Verbandwechsel, 
Im Verband Pyoceaneus, ferner zeigt sich unter dem schon zum Theil 
adháürenten Transplantationslappen etwas eitriges Secret. Nach Weg- 
wischen des Eiters sieht man am lateralen Bogengang eine missfarbige 
suspecte Stelle. Temp. Abends 37,8°, in der Nacht starke Unruhe und 
heftige Rückenschmerzen. 


Den 9. October, Morgens Temp. 38,7° bei 64 Pulsen. Linke 
Pupille weiter als die rechte. Beim Aufsitzen Schwindel und Nacken- 
steifigkeit, deshalb eine zweite Operätion am 9. Bei Revision der 
Wundtliiche zeigt sich, dass auch die Wand der mittleren Schädelgrube 
durch den Krankheitsprocess in geringer Ausdehnung arrodirt ist. Der 
Zugang zum Sinus, wie zur mittleren Schädelgrube wird erweitert. 

Eine Probepunction nach der hinteren Schädelgrube ergiebt nichts, 
eine in die mittlere Grube aspirirt reichlich meningeale Flüssigkeit. Es 
wird nun versucht, einen Zugang zum Vestibulum zu schaffen, der ıniss- 
lingt, da der Sinus weit vorgelagert und das Antrum sehr eng ist. Es 
‘wird deswegen darauf Verzicht geleistet, so dass nur der laterale und 
hintere Bogengang eröffnet war. Aus beiden siekert Labvrinthwasser 
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dauernd ab. Die Dura der mittleren Schädelgrube wird incidirt. 
Tamponade, Verband. Während der ganzen Operation zuckhte der 
Facialis bei jedem Meisselschlage. Bald nach der Operation am linken 
Auge Ptosis, Lichtscheu. Pupillendifferenz noch vorhanden, grosse Unruhe. 
Nackenschmerz, gegen Abend Somnolenz, Temp. 39,39. 


10 October. Unruhe unvermindert, trotz Morphium wenig Schlaf. 
Schmerzen im Nacken, Kopf und hinter dem linken Ohr.  Ptosis links 
etwas vermindert, linke Pupille weiter. Linker Bulbus in seinen Be- 
wegungen, besonders nach oben und aussen, etwas beschränkt. Kopf 
ziemlich frei beweglich, beim Aufsitzen Schwindelgefühl. Temperatur 
schwankt zwischen 38,6 und 39,7, Pulsfrequenz steigt von 102 auf 1232. 


11. October. Nachts grosse Unruhe, trotz Morphium Delirien. 
Untersuchung der Augen (Privatdocent Dr. Heine) links Ptosis, Pupillen- 
differenz nur noch andeutungsweise, Blickbewegung, besonders nach 
oben, eingeschränkt. Augenhintergrund normal. 


Doppelbilder im Sinne einer rechtsseitigen Abducenzlähmung. Da- 
nach erscheint die Annahme einer Basilarmeningitis, die bereits auf der 
eontra-lateralen Seite localisirt ist, unabweislich, Es wird deshalb von 
dem Gedanken eines weiteren operativen Eingriffes definitiv Abstand 
genommen. Temp. 38,8, 39,6°, Puls steigt auf 142. 

12. October. In der Nacht grosse Unruhe, Delirien. Patient nur 
mit Mühe im Bett zu halten. Morgens CGhemosis und Ptosis links, 
Nasenbluten; augenscheinlich auch Blut geschluckt und wieder erbrochen. 
Ulcus am Septum narium links, Tamponade des Naseneingangs. Auch 
am Tage grosse Unruhe, anhaltende Delirien, Flockenlesen. Keine sub- 
jeetiven Klagen mehr, aber starke Nackensteifigkeit und Schmerzens- 
äusserungzen beim Aufsitzen. Untersuchung der Augen (Dr. Heine). 
entzündliche Ptosis links, begiunende Neuritis optica, Verwaschung der 
nasalen Papillengrenzen. Auf Fragen fast gar keine Reaction mehr, 
grosse Somnolenz. Bei Druck auf die Bulbi, besonders links, zuckt 
Patient zusammen. 

Temp. 39,1°, Puls 130 bis 150, regulär, weich. Verbandwechsel. 
Die Wunde sieht gut aus, kein Hirnprolaps. 

13. October. In der Nacht auf Morphium Ruhe, sehr frequente 
Athmung bis 40, Puls weich und beschleunigt, starker Sehweiss. 
Morgens wieder Unruhe, Temp. 39.49, Puls 140, weich, regelmässig. 
Abends Temp. 41,1°, Puls sehr beschleunigt, kaum zu zählen, etwa 
160—170. 

14. October. Die Nacht verläuft relativ ruhig, Pat. ist somnolent. 
die Pupillen sind weit, nicht gleich gross, die entzündliche Ptosis am 
linken Auge unverändert. Temp, Morgens 40,3°, Puls 180, weich. 
regelmässig. 

15. October. Morgens ergiebt die augenärztliche Untersuchung: 
die entzündliche Ptosis links ist entschieden zurückgegangen, dagegen 
jetzt eine Incongruenz in den Blickbewegungen der Bulbi. Der linke 
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Bulbus ist in der Beweglichkeit nach allen Richtungen stark ein- 
geschränkt. 

Der Befund am Augenhintergrund wie am 12. Puls und Tempe- 
ratur unverändert. 


Von Mittag an wird die Athmung röchelnd, vollkommene Somno- 
lenz, Puls sehr beschleunigt, haum zu zählen, bekommt fadenförmigen 
Charakter. Um 6!/, Uhr Abends erbricht Patient plötzlich flüssige, 
braun verfärbte Massen; kurz darauf unter krampfartiger Streckung des 
ganzen Körpers Exitus. 


Die Section ergab alle Zeichen einer ausgedebnten Meningitis. 
Beim Abheben des Frontallappens an dessen Spitze und Unterfläche 
eitrige Auflagerungen. Bei der Trennung des Gehirns von der Medulla 
fliesst Eiter aus dem Wirbelkanal in reichlicher Menge ab. Nach 
völliger Herausnahme des Gehirns fällt auf, dass der Eiter überall den 
venösen Bahnen entlang an der Hirnoberfläche fortgekrochen ist, wobei 
merkwürdig ist, dass zwischen den einzelnen Eiterinseln verhältniss- 
mässig freie Partien sich befinden. Auch findet sich Eiter nicht nur 
an den venösen Bahnen der Unterfläche des Frontallappens, sondern 
auch am Schläfenlappen, von da längs der Fossa Sylvii nach oben 
kriechend. 

Bei der Incision des Sinus transversus quillt geronnenes Blut her- 
aus, kein Thrombus, kein Eiter; dagegen sind die Blutbahnen des Sinus 
cavernosus und die von da ausgehender venösen Bahnen der Dura eitrig 
infiltrirt. Bei Freilegung des Ganglion Gasseri an der Spitze der Pyramide 
quillt Eiter hervor. Nun wird das linke Orbitaldach eröffnet und hier- 
bei festgestellt, dass Eiter in der Scheide des Nervus oculomotorius 
und abducens in das orbitale Zellgewebe fortgekrochen ist und zur 
eitrigen Infiltration desselben geführt hat. Bei dem herausgenoinmenen 
Felsenbein lässt sich über die Ausdehnung der Operationswunde 
constatiren, dass die hintere, wie die mittlere Schädelgrube in grosser 
Ausdehnung frei liegen, so zwar, dass nur in unmittelbarer Nachbar- 
schaft des oberen Bogenganges ein schmales Stückchen der oberen 
Pyramidenkante die beiden Oeffnungen von einander trennt. Nach 
lateralwärts wird diese Brücke breiter, weil die Pyramidenkante sich 
an der Innenseite des Schläfenbeins sehr hoch hinaufzieht. In der Tiefe 
der Wunde sind die Reste der Paukenhöhle und des Gehörganges von 
einander durch den wohlerhaitenen Wulst des Nervus facialis getrennt. 
Im hinteren Teil der Wunde liegen die beiden Schenkel des horizontalen 
Bogenganges eróffnet vor. An der Tuba Eustachii keinerlei Abnormi- 
täten, nur in der Nähe des Ostium tympanicum ein das Lumen der 
Tube quer absperrender von einer etwa 1mm Durchmesser haltenden 
Oeffnung durchbohrter häutiger Verschluss. 


Oberhalb dieses wie ein zweites Trommelfell aussehenden Ver- 
schlusses liegt unter dem Tensor tympani ein blindsackartiger Hohl- 
raum. der den lateralsten Theil der Tube bildet. In demselben befinden 
sich einige krümlige, offenbar aus eingedicktem eitrigem Secret und 
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Schuppen bestehende Massen. Ein weiterer blindsackartiger Hohlraum 
liegt zwischen dem zuerst erwähnten untersten Theil des Tubencanals 
und dem zuletzt erwähnten, der mit der Paukenhöhle in gar keiner 
Verbindung steht, während die beiden erst erwähnten Räume durch 
stecknadelkopfgrosse Oeffnungen in sie einmünden. Von den Wänden 
der Paukenhöhle wäre zu erwähnen, dass im hintersten Bereich des 
Promontoriums zwischen der Gegend des ovalen und runden Fensters 
eine kleine Knochenstelle von Periost und Schleimhaut entblósst ist. 
während sonst fast die ganze Wand mit einer dicken, aber brüchigen 
Membran . überzogen ist. Die Nische der Fenestra rotunda ist frei 
sichtbar. An der Stelle der Fenestra ovalis dagegen cin festes, derbes 
Gewebe. In diesem Gewebe fühlt man deutlich das etwas bewegliche 
Stapesköpfchen, oberhalb kommt der Facialis, durch den Knochen hin- 
durchschimmernd. zum Vorschein. Ein feiner Strang, wahrscheinlich 
der Staprdius, geht von seinem Rand zur Gegend der Fenestra ovalis, 
vom Trommelfell ist nichts Sicheres wahrnehmbar. Allerdings findet 
sich, die Gegend der Fenestra rotunda nach aussen hin verdeckend, 
eine narbenartige, beiderseits mit Epidermis bekleidete, etwa 2 mm 
breite Membran, von dieser aus geht ein weiterer Narbenstrang etwa 
in der Gegend des Anulus tympanicus an die vordere untere Gehür- 
gangswand. Es lüsst sich aber von keiner dieser Narbenbrücken mit 
Sicherheit behaupten, dass sie Trommelfell darstellten oder aus ihm 
entstanden wären. Lateralwärts von diesem Narbenstrang eine auf- 
falleud tief in den Facialissporn hineingreifende Höhle, die durch ein 
Septum in 2 vollständig getrennte, mit Schuppenmassen ausgefüllte 
Hohlräume geschieden ist. Der Bulbus jugularis erweist sich frei von 
Thromben. 
Da bei der Autopsie im Porus acusticus internus keine auffallenden 
Eiteransammlungen gefunden wurden, dagegen in der Gegend des 
Ganglion Gasseri, so wird vermuthet, dass die Ueberleitung der Infection 
auf die Meningen nicht, wie intra vitam angenommen wurde, durch 
Vermittelung des Labyrinths, sondern durch Cellulae tympanicae direkt 
nach dem Ganglion Gasseri hin erfolgt sei, und das Felsenbein weiter 
zerlegt. Die dem Abducens anliegenden Riiume des Sinus cavernosus 
erweisen sich thrombosirt, die Carotiswand zeigt in ihrem Anfangstheil 
vor dem Eintritt in’s Schläfenbein normale weisslich-gelbliche Wände, 
weiter im Inneren des Felsenbeins aber auffallende Veränderungen. 
Die vordere untere Peripherie der Gefässwände behält die normale 
Färbung, die hintere obere dagegen ist dunkel blauroth, da die Gefässe 
des Sinus caroticus hier mit Blut und festeren rothbraunen Massen er- 
fült sind. Diese Beschaffenheit der Carotiswünde bezw. des Sinus 
caroticus erhält sich bis an die innere Mündung der Carotis und hier 
eröffnet sich der Sinus carotiecus unmittelbar in die Maschenräume des 
Sinus cavernosus. Es wurde früher erwähnt, dass die blaurothe Ver- 
färbung der Carotiswände kurz nach dem Eintritt des Gefässes in den 
Canal erfolgt sei, dass nur die hintere obere Wand ergriffen war, dürfte 
seine Erklärung darin finden, dass der vorher erwähnte, durch eigen- 
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thümliche Absackungen ausgezeichnete Abschnitt des Tubencanals bezw. 
der Paukenhöhle gerade an diesen Theil des Canalis caroticus angrenzt 
und von ihm nur durch eine sehr dünne Knochenwand gesondert ist. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung werden die Schnitte dureh 
das entkalkte Felsenbein so angelegt, dass die Stelle, wo die Carotis 
mit dem umspinnenden Sinus zur Paukenhóhle in nahe Beziehung tritt. 
getroffen wird. Es stellt sich heraus, dass von den Gefüssen des Sinus 
caroticus eine grosse Menge hyaline Thromben enthält. Eitriger Inhalt 
konnte allerdings in keinem dieser Gefässe nachgewiesen werden, ebenso- 
wenig Bacterien, 

Die Wand der Carotis selbst war intact, die Wand zwischen Pauken- 
höhlenboden bezw. Tube und Carotiscanal erwies sich von zahlreichen 
Lücken durchsetzt, in denen zum Theil thrombosirte Venen verliefen. 
In der Schnecke konnte eine reichliche Anhäufung von anscheinend 
eanz frischem eitrigem Exsudat beobachtet werden. Der Steigbügel ein 
wenig nach innen dislocirt, das Ringbanu zerstört, die Fussplatte jedoch 
erhalten. Neben derselben dringt junges Granulationsgewebe, zum Theil 
feine Gefässchen enthaltend, in das Vestibulum. 


In den Bogengängen ebenfalls frisches Exsudat, wie in der Schnecke. 
In den hinteren Bogengang führt durch die umgebende Knochenschicht. 
ein Canal, der aber offenbar operativ gebildet ist. Das Vestibulum ist 
nicht eröffnet. Der Nervus acusticus und ein Theil seiner Verzweigungen 
im Knochen zeigt starke kleinzellige Infiltration. 


Bei diesem Patienten traten also im Verlaufe der Behandlung einer 
chronischen Otitis wiederholt Schwindelanfälle auf; eine schon lange 
vorgeschlagene Radicaloperation wurde stets verweigert. Nachdem sie 
schliesslich zugegeben und ausgeführt war, traten Erscheinungen auf, 
die die Diagnose zwischen Meningitis und Kleinhirnabscess schwanken 
liessen. Bei den Nachoperationen fand sich von letzteren nichts. Ein 
Versuch, das Vestibulum zu eröffnen, misslang, dagegen wurde der 
hintere und der laterale Bogengang eröffnet. Die Meningitis wurde 
bald manifest und verlief unter den bereits früher genauer angegebenen 
interessanten Augensymptomen. Die Autopsie ergab eine Phlebitis des 
Sinus cavernosus der erkrankten Seite, die auch auf die gesunde Seite 
und die auf dieser die Stämme des Abducens und Oculomotorius be- 
gleitenden Orbitalvenen übergegriffen hatte. Die Stelle, wo die Infection 
des Sinus erfolgte, liess sich nicht direct feststellen. Am wahrschein- 
lichsten schien es, dass vom Sinus caroticus aus die Entzündung fort- 
geleitet war, denn schon makroskopisch liessen sich in diesem auf- 
fallende Verfürbungen und mikroskopisch deutliche Thrombosen fest- 
stellen. Der Nachweis von Bacterien oder eitrigem Zerfall in diesen 
Thromben, der unsere Annalıme sicher bewiesen hätte, gelang allerdings. 
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nicht. Den Eintritt der Meningitis würde man wohl zunächst geneigt 
sein, darauf zurückzuführen, dass eine Verstreuung der im Labyrinth 
enthaltenen Entzündungserreger durch die Erschütterung beim Meisseln 
entlang den Lymphbahnen des Acusticusstammes bewirkt worden sei. 
‘ Gegen diese Annahme sprach aber der Umstand, dass am Acusticus- 
stamm makroskopisch keine eitrige Infiltration nachweisbar war, dass 
dagegen das Ganglion Gasseri sich geradezu in Eiter eingebettet erwies. 
Eine Fortleitung entzündlicher Processe von der Paukenhóhle durch den 
Sinus caroticus in den Sinus cavernosus liess sich in diesem Fall mit 
wohl beweiskräftiger Deutlichkeit nachweisen. Immerhin muss man zu- 
geben, dass die Meissel-Erschütterungen bei dem sehr harten Knochen 
begreiflicherweise sehr intensiv waren und sicher auf die Verschleppung 
der Entzündnngserreger einen wesentlichen Einfluss ausübten. Anders 
wäre es wohl kaum zu erklären, dass so in unmittelbarem Anschluss 
an die Operation Meningitis eintrat, nachdem der vorher lange be- 
obachtete Patient keinerlei daraufhin verdäehtige Symptome gezeigt hatte. 

Die Propagation der Entzündungserreger könnte sowohl auf der 
einen wie auf der anderen Bahn durch diese Meisselerschütterungen 
erfolgt sein. Liesse sich nun in diesem Falle trotz der sorgsamsten 
Untersuchung der Weg des Entziindungsprocesses nicht mit voller 
Sicherheit verfolgen, so gilt das vielleicht noch mehr von dem folgenden 
Fall VII. 


VII. Acute Otitis media mit verschleppter Warzen- 
fortsatzerkrankung, breite Eróffnung der Hohlriume 
des Warzenfortsazes, dabei Einriss in die Dura. Exitus 
an Meningitis 48 Stunden post operationem, Thrombose 
des Sinus caroticus, Meningitis vielleicht durch diesen. 
den Sinus cavernosus und das Cavum Meckelii vermittelt. 


G. August, 58 Jahr, Schlossermeister, machte über die Ent- 
stehung seines Leidens folgende Angaben. Vor ungefähr 6 Wochen 
traten plötzlich auf der linken Gesichtsseite Schmerzen auf, die sich bis 
ins Ohr erstreckten. Hierzu kam nach Verlauf von ca. 3 Wochen Eiter- 
ausflus. Es wurde ausserhalb eine Mittelohrentzündung festgestellt und 
3 Mal Paracenthese gemacht. Dem Patienten wurde bereits vor langer 
Zeit eine Operation vorgeschlagen, zu der er sich aber noch nicht ent- 
schliessen konnte, erst als die Schmerzen immer grösser wurden, willigte 
er ein und gab sich in klinische Behandlung. 

Patient machte bei der Aufnahme am 10. August einen schwer 
kranken, sehr elenden Eindruck. Temp. 37,6, die inneren Organe 
normal. Der linke Gehörgang ist mit dicken Eitermassen erfüllt, das 
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Trommelfell im hinteren Theil stark geróthet und vorgewólbt. Aus 
einer Perforationsóffnung im hinteren oberen Quadranten entleert sich 
unter starkem Druck dicker Eiter. Die Spitze des Warzenfortsatzes 
4ruckempfindlich. 


Die Operation wird am folgenden Morgen, 11. September, von 
Herrn Professor Kümmel ausgeführt. Die Hohlriiume in den ober- 
tlächlichen Knochenschichten mit blassgrauem  geschwollenen Gewebe 
erfüllt,. bei tieferem Eindringen mischen sich den Granulationsmassen 
Eiterklümpchen bei. Bei der Fortnahme einer hinten, nahe dem Sinus, 
gelegenen Knochenpartie entleert sich plótzlich eine gróssere Menge 
dicken Eiters, und es wird deshalb in dieser Gegend zunächst der 
Sinus freigelegt. Ein extraduraler Abscess ist nicht vorhanden. Beim 
Ausschaben mit dem scharfen Löffel medialwärts vom Sinus entleert 
sich eine grössere Eitermenge auf einmal. Es wird deshalb die weitere 
Freilegung der hinteren Schädelgrube in Aussicht genommen, zunächst. 
aber die Operation am Warzenfortsatz zu. Ende geführt. Dabei erweist 
sich der Knochen aufs Aeusserste verdünnt, so weit, dass überall nach 
Fortnahme der erkrankten Partieen die Halsmuskulatur  freiliegt. 
Merkwürdigerweise ist jedoch nirgends ein Durchbruch durch diese 
dünne Knochenschnale hindurch erfolgt. Es muss schliesslich die ganze 
Apophyse abgemeisselt werden. Auch nach vorn, nach dem Gehörgang 
zu, muss weit vorgegangen werden, so dass der laterale Teil der 
knöchernen Gehörgangswand vollständig verloren geht. Dei der weiteren 
Freilegung des Antrums zeigen sich immer neue mit Eiter und ge- 
schwollener Schleimhaut erfüllte pneumatische Räume, und schliesslich 
stellt sich die Operationswunde so dar, dass alles, was senkrecht unter 
dem Antrum mastoideum an Knochen gelegen sein sollte, fortgenommen 
ist. Um nun medialwärts vom Sinus an der Stelle der vorher erwähn- 
ten Eiterentleerung die hintere Schädelgrube noch weiter freizulegen, 
wird mit der Knochenzange die ausserordentlich dünne noch erhaltene 
Lamelle der hinteren Pyramidenfläche abgezwickt. Dabei wird ver- 
sehentlich die Dura der Kleinhirnoberfläche zwischen die Branchen der 
Zwickzange gefasst und ein etwa lcın grosser Riss in die Dura ver- 
ursacht, durch den man eine ganz intacte Kleinhirnoberfläche frei vor- 
liegen sieht. Vorher bereits war bei dieser Freilegung der Sinus sig- 
moideus nahe seiner oberen Umbiegungsstelle lädirt und eine starke 
Blutung erfolgt, so dass hier dauernd ein Tampon fixirt werden musste. 
Nach Tamponade dieser hinteren tiefen Theile der Wundhöhle wird 
vorn und medialwärts noch nach dem Bulbus jugularis vorgedrungen, 
was sich wegen der morschen Beschaffenheit des Knochens leicht be- 
werkstelligen lässt. Ein Abscess wird hier nicht gefunden. Die ganze 
freigelegte Sinus- und Durafläche zeigt übrigens energische Pulsations- 
. bewegungen und am Schluss der Operation entleert sich eine grosse 
Menge Cerebrospinalflüssigkeit. Ein Prolaps der freigelegten Kleinhirn- 
oberflüche ist nicht eingetreten, die mittlere Schiidelgrube ist nicht frei- 
gelegt worden. Nach Ausreiben der hinteren tiefen Wundtheile mit 
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Jodoformbrei Tamponade der Wunde und Verband. Kurze Zeit nach 
der Operation wird bereits der ganze Verband durch die ablaufende 
Flüssigkeit vollkommen durchtränkt. Abends Temp. 37.2, Puls 90. 
Pat. betindet sich vollkommen wohl, Schmerzen geringfügig, nur im 
Hinterkopf ein gewisses Druckgefühl, Pat. hat nicht erbrochen. 

Die Nacht verläuft vollkommen ruhig, Pat. schläft längere Zeit. 
nur macht sich eine auffalende Unregelmässigkeit des Pulses bemerkbar. 
Nach etwa 3—4 Schlägen, zuweilen auch nach jedem einzelnen Puls- 
schlage, setzt die Pulswelle ein oder selbst zweimal aus, dabei besteht 
kein Herzklopfen, keine Athemnoth, 

12. September, Nachmittags 5!/ Uhr, Temp. 58.8, Puls höchst 
unregelmässig, so dass seine Frequenz kaum festzustellen ist. Mittags 
war, nachdem Pat. etwas zu sich genommen hat, eine ganz kleine 
Menge schleimiger Flüssigkeit erbrochen worden, ausserdem starker 
Kopfschmerz, der vom Hinterkopf nach der Stirn und den Schläfen 
beiderseits ausstrahlt. Von Nackensteifigkeit oder Schmerzen beim Er- 
heben des Kopfes oder bei Drehungen desselben nichts zu merken. Ab- 
fluss von Cerebrospinalflüssigkeit gering, wenigstens ist der Verband 
nicht durchtränkt. Psychisch ist Pat. ganz ruhig. Im Laufe des 
Abends entwickelt sich das typische Bild einer Meningitis, und der 
Exitus erfolgt am 13. September morgens 10'/, Uhr. 


Bei der Autopsie ergab sich eine ausgedehnte Meningitis. Der 
Porus acusticus internus verhältnissmässig frei von Eiter, das Ganglion 
gasseri hingegen reichlich von solchem umspült. Die Dura ist überall 
ausserordentlich dünn, besonders aber an der hinteren Schläfenbeintläche. 
Eine stärkere Verdiekung ist nur an der Pyramidenkante und ip 
geringem Maasse vorn in der Gegend des Ganglion gasseri zu erkennen. 
Der oben erwiihnte Einriss findet sich ziemlich genau entsprechend der 
Mündung des Aquaeductus vestiluli oberhalb der gleichfalls sehr dünnen 
Wand des Sinus sigmoideus.  Eitrige Auflagerungen an dieser Stelle 
nicht vorhanden. Entsprechend der Fovea trigemini, an der im Ueb- 
rigen die Dura nicht besonders fest haftet und auch keine extradurale 
Granulationsansaminlung zu bemerken ist, zeigt der Knochen eine 
intensiv dunkelrothe Färbung, offenbar Entzündungserscheinungen. im 
Uebrigen ist seine Oberfläche überall intact, auffallend nur eine ca. 2 mm 
im Durchmesser haltende bläulich durchschimmernde Stelle an der 
hinteren Pyramidenfläche, die, wie sich später herausstellt, nur einer 
stärkeren Vorwölbung des Bulbus jugularis entspricht. Trotz der sehr 
ausgedehnten Freilegung lässt sich di» Paukenhöhle, speciell die Gehör- 
knöchelchen, nicht sichtbar machen, auch nicht, nachdem von der Tube 
aus das Tegmen tympani weggenommen ist. Die Schleimhaut der 
Paukenhöhle ist so stark geschwollen, dass nur der Hammerkopf einiger- 
maassen aus ihr hervortritt. Nach einem Sägeschnitt, der in der 
Richtung der Tube verläuft, ergiebt sich, dass die Trommelfellwand der 
Paukenhöhle mit Eitergerinnseln bedeckt ist, an der medialen Wand 
dagegen so starke Scehleimhautverdickung besteht, dass der Stapes gar 
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nicht zu erkennen ist. Das Stapeskipfchen lässt sich durch Sonden- 
berührung nachweisen nnd zeigt sich beweglich. 


An diesem Schnitt fällt besonders auf, dass im medialen Winkel 
der Paukenhöhle die verdickte Schleimhaut bis unmittelbar an den 
Carotiscanal heranreicht und an der entsprechenden Stelle zeigt sich 
dessen Wand ausserordentlich dünn und stärker injieirt. Ob ein wirk- 
licher Defect vorhanden ist, lässt sich nicht feststellen. Nach voll- 
ständiger Freilegung des sehr rigiden Gefüsses 1n Situ ist an der Carotis- 
wand entsprechend dieser dünnen Stelle eine deutlich blaue Färbung 
festzustellen. 

Es scheint, als ob kleine Gefässe mit blutigen Inhaltsmassen prall 
gefüllt wären. Diese Veränderung der Carotiswand setzt. sich cerebral- 
wärts zu fort, und zwar ausschliesslich an der hinteren oberen Wand, 
bis zu einer Stelle, die auf der vorderen Pyramidenfläche der Fovea 
trigemini entspricht. Von diesem Punkt an zeigt der Knochen quer 
durch die Pyramide eine intensiv dunkelrothe Färbung, bedingt durch 
die Einlagerung weicher granulationsartiger Massen, doch scheinen 
letztere etwa präformirte Hohlräume nicht auszufüllen. Ein weiterer 
Schnitt horizontal durch die Pyramide, den Boden der Paukenhöhle 
lateralwärts beinahe berührend, lässt keinen Zusammenhang zwischen 
der Operationshóhle und diesem Entziindungsherd constatiren. Der 
Schnitt hat die Schneckenkapsel eröffnet. So weit sich makroskopisch 
feststellen lässt, zeigt das Schneckeninnere keinen abnormen Inhalt. Der 
der Operationswunde frei anliegende knöcherne laterale Bogengang zeigt 
nichts Auffallendes, Ueber die mediale Paukenhöhlenwand lässt sich 
wegen der starken Infiltration der bedeckenden Schleimhaut nichts sagen. 


Mikroskopisch wurden Partieen der Carotiswand untersucht, und es 
fanden sich in den Venen, die in sie eingebettet waren, viele hyaline 
Thromben. Entzündungserreger liessen sich durch Weigert'sche 
Färbung in diesen nicht nachweisen. 


Bei Betrachtnng dieses Krankheitsfalles ist der so schnell eintretende 
Exitus nach der Operation wegen einer acuten Mittelohrerkrankung 
besonders interessant: Schon 24 Stunden nach der Operation zeigten 
sich Erscheinungen, die an der Diagnose Meningitis kaum einen Zweifel 
aufkommen liessen. Da der Porus acusticus internus sich bei der 
Autopsie fast frei von Eiter erwies, das Ganglion Gasseri dagegen 
reichlich von solchen umgeben war, so lag es zunächst nahe, den Ueber- 
leitungsort auf die Meningen an diesem Ganglion zu suchen. 

Diese Ueberleitung konnte erfolgt sein, einmal durch eine Er- 
krankung des Knochens bezw. der pneumatischen Hohlräume, wie in 
unserem Fall V. 

Daran liess die Verfärbung des Knochens in der Nachbarschaft 
der Fovea trigemini denken, jedoch konnten wir bei genauester Unter- 
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suchung hier keine directe Verbindung durch solche pneumatische Zellen 
finden. Unter diesen Umstünden spürten wir dem Sinus caroticus nach, 
der ja bei der Autopsie sich ausserordentlich dicht an den Boden der 
Paukenhóhle angelagert erwies und sich ausserdem durch eine hóchst 
auffallend blaurothe Verfärbung auszeichnete. Das lag um so näher, als 
an der entsprechenden Stelle des Paukenhöhlenbodens sich eigenthüm- 
liche Taschen und Falten fanden, die auf einen besonders hier locali- 
sirten Entzündungsprocess schliessen liessen. 


Ein richtiger Eiterdurchbruch aus der Paukenhóhle in den Canalis 
caroticus liess sich hier allerdings nicht nachweisen, jedoch legte die 
Constatirung vielfacher, wenn auch nicht sicher inficirter, Thrombosen 
in den Venen dieses plexiformen Sinus die Vermuthung nahe, dass 
unser Verdacht begründet sei. Ueber den Sinus cavernosus sind im 
Sectionsprotocoll leider keine Notizen gemacht. An dem heraus- 
genommenen Präparat, das schon lange in Alcohol gelegen hatte, liess 
sich nichts Sicheres mehr darüber feststellen. | Soweit erinnerlich, bestand 
aber eine Eiteransammlung in diesem Sinus. 


Allerdings wäre es unrecht, wenn man in diesem Falle die Müg- 
lichkeit vollkommen ausschliessen wollte, dass die leider bei der Ope- 
ration erfolgte Duraverletzung an der Meningitis die Schuld getragen 
hätte. Ohne Zweifel handelte es sich in dem Warzenfortsatz um einen 
sehr heftigen Entzündungsprocess und die wahrscheinlich sehr virulenten 
Erreger desselben hatten durch diese unbeabsichtigte Eröffnung des 
Arachnoidealsackes Zutritt zu ihm erlangt. 


Das Einzige, was gegen eine solche Annahme zu sprecheu scheint, 
ist der Umstand, dass wir und andere bisher von solchen ja manchmal 
nöthigen absichtlichen Eröffnungen des Arachnoidealsackes niemals eine 
böse Folge sahen. Es ist auch zu berücksichtigen, dass der Patient 
schon bei seinem Eintritt in die Behandlung ein auffallend schwer 
leidendes Aussehen darbot, und dass sich bereits unmittelbar nach der 
Operation, also ehe sich noch eine Meningitis entwickelt haben konnte. 
Andeutungen grosser Hinfälligkeit fanden, die zwar die Diagnose auf 
Meningitis noch nicht gestatteten, aber im Zusammenhang mit: den bald 
folgenden manifesten Symptomen der Meningitis jedenfalls vermuthungs- 
weise als Symptome des Bestehens einer solehen schweren Complication 
gedeutet werden konnten. Wir kamen dadurch zu der Annahme, dass 
eine Meningitis schon vor der Operation 1m Entstehen war, dass durch 
die reichliche Entleerung von Cerebrospinalflissigkeit bei der Operation 
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zeitweise eine erhebliche Besserung verursacht wurde, die aber leider 
nicht anhielt, Damit wáre eine wesentlich andere, wenn auch ohne 
Zweifel etwas hypothetische Deutung des Krankheitsverlaufes gegeben, 
die immerhin Berücksichtigung verdient. 


Die vorstehenden Untersuchungen ergeben, dass unter Umstünden 
eine der Otitis media bezw. der zu ihrer Heilung vorgenommenen 
Operation folgende Meningitis in recht complicirter Weise durch Ver- 
mittelung des Ganglion semilunare erfolgen kann. 


Diese Thatsache ist nicht neu und schon früher erwähnt, jedoch 
scheint ihr practisch bisher noch wenig Aufmerksamkeit zu Theil ge- 
worden zu sein. 


Klinisch wäre besonders hervorzuheben, dass in allen unseren Fällen 
Erscheinungen. die deutlich auf diese Rolle des Trigeminus hinwiesen, 
fehlten. Allerdings muss zugegeben werden, dass wir nicht mit allzu 
erosser Sorgfalt auf diese von uns gar nicht vermutheten Erscheinungen 
geachtet haben. Eine grössere Aufmerksamkeit auf sie bei ähnlichen 
Fällen dürfte entschieden lohnen. Es wäre nicht unwahrscheinlich, dass 
ınan gelegentlich Anästhesieen oder Neuralgieen nachweisen könnte. die 
den Verdacht in diese Richtung lenken würden, und es wäre dann 
vielleicht möglich, der Frage näher zu treten, ob in solchen Fällen 
therapeutisch etwas erreicht werden könnte, Würden sich Symptome 
von Trigeminusbetheiligung ergeben, so könnte man daran denken, dass 
man nach dem Vorschlage von F. Krause für die Exstirpation des 
(ranglion Gasseri vorginge und das Cavum Meckelii auf diese Weise 
nach aussen eröffnete. Vielleicht gelingt es cinmal, in einem gut be- 
obachteten Falle auf diese Art den Eintritt einer tödtlichen Meningitis 
zu verhindern. Es lässt sich aber nicht leugnen, dass ein solches Vor- 
gehen recht schwierig und eingreifend sein würde und sich jedenfalls 
nur bei sehr zuverliissig gestellter Diagnose rechtfertigen liesse. Näheres 
über die Technik eines solchen Vorgehens hier zu bringen, dürfte zu 
weit führen, Es sei deshalb auf Krause's Monographie verwiesen. 
Die Zukunft wird es lehren, ob wir auf diesem Wege unseren Patienten 
Nutzen bringen kónnen. Ehe wir uns aber zu solchem therapeutischen 
Handeln entschliessen kónnen, müssten durch neue Beobachtungen noch 
verschiedene unklare Punkte aufgeklürt werden. Unsere eigenen Fiille 
sind zum Theil nicht vollständig eindeutig, wichtig wäre es schon 
durch Autopsien festzustellen, ob eine Ansammlung von Liter im Cavum 
Meckelii wirklich, wie wir das bisher annehmen zu dürfen glaubten, 
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einen Hinweis darauf giebt, dass die Infection des Arachnoidealsackes 
durch Vermittelung dieses Cavum erfolgt sei, es wäre ja auch denkbar, 
dass sich diese Eiteransammlung nur deshalb in dem Cavum vorfindet. 
weil in dieser tief gelegenen Ausbuchtung sich der Eiter passiv aus 
dem Subduralraum ansammelt. Ueber diese Frage konnte uns weder 
unser eigenes Material noch anderweitige Beobachtungen ein abschliessendes 
Urtheil geben. 

Ein weiterer Punkt, der durch neue Erfahrungen aufgeklärt 
werden müsste, ist die Rolle, die vielleicht den Labyrintherkrankungen 
in diesen Fällen zukommen könnte. In einem von unseren (Fall VI) 
in den Fällen von Schwartze und Bürkner war das Labyrinth 
sicher betheiligt. In den Fällen von v. Troeltsch und desgleichen 
in unseren Fällen 3 und 4 ist eine mikroskopische Untersuchung nicht 
gemacht worden und deshalb auch hier eine Labyrintherkrankung nicht 
auszuschliessen. Erwägung verdient die Frage, ob vielleicht die 
Labyrintherkrankung durch irgend welche von uns nicht bemerkte topo- 
graphische Beziehungen zu der Infection des Cavum Meckelii Anlass 
gegeben hat, 


Es ist nun seither nicht möglich gewesen, durch eigene Beob- 
achtungen die soeben aufgeworfene Frage zu entscheiden, und dürfte 
wohl das Material eines Einzelnen auch nicht sobald eine derartige 
Entscheidung ermöglichen. Vielleicht giebt diese Arbeit einen Hinweis, 
diese Punkte bei Autopsien in Zukunft eingehend zu berücksichtigen. 
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XII. 


Acute Stirnhóhleneiterung. Operation. Tod. 
Von Dr. von Wild in Frankfurt a. M. 


Ein 19jähriges Mädchen erkrankte am 4. Juni 1901 aus blühender 
Gesundheit an starkem Schnupfen mit heftigen. Kopfschmerzen. 

In der Ascendenz sind 2 Fülle von Tuberkulose vorgekommen. 
Eltern und die 2 Geschwister sind gesund. Die Mutter und der Bruder 
sind häufig von mir an Affeetionen der oberen Luftwege behandelt, 
hatten hypertrophische Mandeln, Nasen-, Rachen-, Tubencatarrhe, Mittel- 
ohrentzündungen. Patientin selbst war nie erheblich krank. Sie hat 
des Oefteren an nicht localisirtem Kopfweh und Schnupfen gelitten, 
letztere haben aber nie die gewöhnliche Dauer überschritten, nie 
besondere Beschwerden gemacht, traten nie einseitig auf; eine Gelb- 
färbung des Secretes ist nicht beinerkt worden. In Schnupfen-freien 
Zeiten. speciell in der Zeit vor der jetzigen Erkrankung ist eine abnorme 
Secretion der Nase, eine Verstopfung der Nase oder eine Herabsetzung 
der Geruchs - Empfindung nicht vorhanden gewesen, wie auf das Be- 
stimmteste von der Patientin angegeben wird. 

Die jetzt eleichzeitig mit dem Schnupfen aufgetretenen Kopf- 
schmerzen waren von vornherein hauptsächlich in der linken Stirn- 
gegend localisirt, wurden aber auch im Hinterkopf empfunden. 

Am 5. Juni steigerten sich die Schmerzen so, dass Patientin das 
Bett autsuchte, und Abends wurde Fieber 39° axilla constatirt. 

Fieber und heftigste Kopfschmerzen hielten am nächsten Tag 
(6. Juni) an, Temp. Morgens und Abends 39°. Dazu gesellte sich 
wehrfaches Erbrechen. 

Am Abend untersuchte ich Pat. zum ersten Mal in Gemeinschaft 
mit dem Hausarzt, Herrn Dr. Zimmern: Klagen über heftigsten links- 
seitigen Stirnkopfschmerz, Sensorium frei, Puls frequent, regelmässig, keine 
Nackenstarre, keine Einziehung des Leibes. 

Druck auf den linken Margo, speciell auf den Nervus supra- 
orbitalis, äusserst schmerzhaft. Electrische Durchleuchtung der Stirn- 
höhlen lässt die linke wohl etwas kleiner erscheinen, als die rechte. 
ergiebt aber in der Intensität des Lichtdurchtritts keinen Unterschied 
zwischen links und rechts. 

Nase links verstopft, sondert bisher wenig ab. Die Untersuchung 
der Nase ergiebt engen, aber regelmässigen Bau, keine Deviatio, keine 
Spinae septi, keine Hypertrophie der Muscheln, mässige Rötlung und 
Auflockerung der Schleimhaut beiderseits; keine Anzeichen einer länger 
bestehenden Eiterung, auch im Rachen und Nasenrachenraum nicht. 
Links liegt die geschwollene mittlere Muschel dem Septum fest an; aus 
‚em Infundibulum drängt sich eine geringe Menge weisslich gelben 
Eiters hervor. 
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In der Rinne dringt die Sonde nur auf eine kurze Strecke vor, 
die Sondirung der Stirnhöhle gelingt nicht. Nach Cocainisiruug und 
hierdurch bewirkter Abschwellung der Schleimhaut, speciell der mittleren 
Muschel, sowie mehrfacher Austupfung der Rinne und Entfernung hier 
angelagerten zähen Secretes tritt ein reichlicher Eiterausfluss ein, so 
zwar, dass sich beim Aufrichten jedesmal die Nase mit Eiter füllt. Die 
Erleichterung war eine fast momentane. der heftige Stirnkopfschmerz 
liess schnell nach und ist nicht wieder aufgetreten. 


Die folgende Nacht war besser; am 7. Juni war früh die Temp. 
auf 37,80 gesunken. Puls verminderter Frequenz, Allgemeinbefinden 
gut, Stirnkopfschmerz verschwunden ; im Hinterkopf noch Kopfschmerzen, 
kein Zeichen von Allgemeininfection, Milz nicht vergrössert. Eiter- 
secretion reichlich, kein Erbrechen. Abends wieder hohes Fieber, ebenso 
am andern Morgen, den 8. Juni. 


Pat. hat in der Nacht 2 Mal gebrochen, ist unruhig gewesen. 
Milz jetzt deutlich vergrössert, Puls 120 regelmässig, Hinterhaupts- 
schmerz hat zugenommen, keine Nackenstarre, aber seitliche Bewegungen 
des Kopfes werden etwas schmerzhaft empfunden. Sensorium voll- 
ständig frei. Mittags 2 Uhr Erregungszustand, Pat. kann die Worte 
nicht finden, will aus dem Bett, erkennt die Umgebung nicht deutlich. 
Links Mydriasis. 5 Uhr Eröffnung der linken Stirnhöhle; in der 
Zwischenzeit ist Oedem des linken oberen Augenlids eingetreten: Pat. 
delirirt. 

Die Stirnhöhle wird durch Zurückklappen der ganzen vorderen 
Wand nach oben mittels eines Hautperiost-Knochenlappens breit eröffnet. 
Sobald der Meissel in die Höhle eindringt, entleert sich grüngelber 
geruchloser Eiter unter mässig hohem Druck. 

Nach Eröffnung der Höhle zeigt sich, dass dieselbe ganz mit Eiter 
gefüllt ist, dass die den Knochen auskleidende Schleimhaut fast in 
ganzer Ausdehnung von der knöchernen Unterlage abgehoben ist und 
in der Mitte der Höhle. leicht zusammengerollt, liegt. Nur an der 
medialen oberen Fcke haftet sie noch auf der Unterlage, hier ist sie 
mit kleinen weichen Granulationen besetzt. In ganzer Ausdehnung ist 
sie entzündlich verdickt, infiltrirt, da, wo vom Knochen abgehoben. 
grau verfürbt. 

Die Hóhle wird entleert, ausgekratzt, nach einem Defect abgesucht. 
Die knócherne Wandung ist nirgends defect, rauh, sicht überall gesund 
aus. Die Sondirung nach der Nase misslingt. In der Mitte der 
hinteren Wand wird ein quadratisches Fenster, ca. 1!/, cem Seitenwand. 
angelegt. Die Dura ist nicht verfärbt, aber sehr stark gespannt. Nach 
Spaltung der Dura drängt sich die unter hohem Druck stehende Hirn- 
obertliche hervor: es entleert sich kein Liquor cerebrospinalis. Die 
Hirnoberfläche ist glänzend, zeigt keine Pulsationen; Pia nicht verdickt. 
Es werden mehrere Einstiche nach verschiedener Richtung gemacht. 
ohne dass sich Flüssigkeit oder Eiter entleerte. — Tamponade und 
Drainage. 
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Die Operation hat auf das Befinden keinen Einfluss. Pat. wird 
comatös. Die hohe Continua mit hoher Pulsfrequenz und mässig be- 
schleunigter Athmung besteht weiter. Am 10. sind an den Unter- 
schenkeln multiple Blutungen in die Unterhaut bemerkbar. Am 11. 
tritt der Tod ein. — Section nicht gestattet. 


Der vorliegende Fall bietet, obwohl seine Beobachtung durch die 
Section leider nicht vervollständigt werden konnte, in mehrfacher Be- 
ziehung Interesse. 


Innerhalb 7 Tagen geht hier ein bis dahin gesundes Mädchen in 
Folge Stirnhöhleneiterung zu Grunde. Die Eiterung ist als eine acute 
aufzufassen: dafür sprechen die bestimmten Angaben der Pat. und ihrer 
Angehörigen über die Vorzeit, der rhinoskopische Befund, sowie der 
Befund in der Stirnhöhle bei der Operation. Neben dem Verhalten der 
Schleimhaut, die dick infiltrirt, in einem Stück zusammenhängend, 
grösstentheils vom Knochen abgelöst, frei in der Höhle liegt, kommt 
hier die Beschaffenheit des Knochens in Betracht, der für das Auge 
und das tastende Instrument gesund erscheint. 


Killian!) hebt hervor, dass gerade in den rapid verlaufenen 
Fällen acuter Stirnhöhlen-Eiterung, die zu intracraniellen Complicationen 
führten, dieser Befund erhoben wurde, weil, wie er hinzufügt, Keine 
Zeit zum Zustandekommen einer Perforation war. Dagegen wurden 
nach demselben Autor bei 30 Fällen chronischen Stirnhöhlenempyems 
ınit intracranieller Complication 25 Mal Veränderungen der cerebralen 
Sinuswand vorgefunden. 


Für das Auftreten der tödtlichen Infection ist die hochgradige 
Stauung des eitrigen Stirnhóhlen-Inhaltes und die hohe Virulenz des- 
selben verantwortlich zu machen. Dass der Eiter unter starkem Druck 
stand, bewies der sehr reichliche Abfluss nach Freilegung des Infundi- 
bular-Endes des Stirnhóhlen-Ausführungsganges. Lehrreich ist, dass der am 
3. Krankheitstag hergestellte Abfluss nach der Nase, der bis zur Operation 
eontrolirt wurde und fortbestand, trotz deutlichem gutem Einfluss auf 
subjectives und objectives Befinden nicht genügte, dem Weitergehen 
der Infection Einhalt zu thun. 


Als begünstigendes Moment für das Zustandekommen der Stauung 
kaun nur der im Allgemeinen enge Bau der Nase angesprochen werden: 
durch geringe Schwellung der Schleimhaut wurde die mittlere Muschel 


1) Killian, Die Krankheiten der Stirnhöhle in Heymann's Handbuch 
fiir Laryngol. und Rhinol. 
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an Septum und äussere Nasenwand angedrängt und so die Rinne ver- 
schlossen. 

Der Tod erfolgte an Meningitis und allgemeiner Infection. Die 
Diagnose der Meningitis ist auch ohne Section durch die Oculomotorius- 
Lähmung in Verbindung mit Erbrechen, Delirien und tiefem Coma. 
sowie durch den bei der Operation erhobenen Befund des hohen Hirn- 
druckes sicher gestellt. Die Allgemein-Infection wird durch die Milz- 
Schwellung und die multiplen Blutungen in die Haut bewiesen. Die 
Infection sowohl der Meningen als des Kreislaufes erfolgte wahrschein- 
lich auf dem Wege kleiner Knochenvenen (mit oder ohne Sinusthrombose). 
Dieser Infectionsweg ist neuerdings von Hinsberg') anatomisch nach- 
gewiesen worden. 

Die Operation wurde von mir trotz meningitischer Symptome vor- 
genommen, weil die Möglichkeit vorlag, dass dieselben durch eine 
reactive seröse Exsudation oder durch eine circumscripte Meningitis 
oder einen extraduralen Abscess bedingt wurden. Sie durfte deshalb 
auch nicht bei der: Eröffnung und Ausräumung der Stirnhöhle Halt 
machen, sondern hatte die Aufgabe, die Schädelhöhle breit zu eröfinen. 
Die Operation kam zu spät; tags zuvor aber war bei dem Abfall des 
Fiebers, der subjectiven Erleichterung und dem guten Allgemeinbefinden 
ein Zuwarten gerechtfertigt. Ein zweites Mal würden mir allerdings 
die stürmischen Erscheinungen als Indication zur Operation genügen. 

Die Methode einer fast die ganze vordere Wand umfassenden 
Hautperiost-Knochenlappens erwiess sich bezüglich der guten Uebersicht- 
lichkeit der ganzen Höhle und des bequemen Arbeitens an der hinteren 
Wand als sehr practisch. Die Durchleuchtung hatte als diagnostisches 
Hilfsmittel im Stich gelassen, sie gab aber einen werthvollen Aufschluss 
über die Ausdehnung und Gestaltung der Stirnhöhle, was bei der Bildung 
des Knochenlappens gute Dienste leistete. Es kann deshalb empfohlen 
werden, sich in ähnlichen Fällen durch die Durchleuchtung zu 
orientiren. 

Ein Fall wie der vorliegende gehórt zu den gróssten Seltenheiten. 
Killian kennt 1900 8 Fälle von acuten Stirnhöhlen-Eiterungen mit 
intracraniellen Complicationen; von diesen 8 Fällen haben aber nur 
einige einen so stürmischen Verlauf, wie der beschriebene. so der Fall 
Huquenin 1882, der einzige Fall, in den Kuhnt 1895 den Beweis 
erbracht sieht, »dass überhaupt ganz acute Nasen- und Stirnhóhlenleiden 
zu einer todbringenden Meningitis führen kónnen.« 





J Verhandlungen der Deutschen otologischen Gesellschaft in Breslau 1901. 
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XIII. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohrenkrankheiten zu Strassburg.) 


Ueber eine seltene Form von Hypertrophie der 
Gaumentonsillen. 
Von Dr. Georg Kien, 


früherem Assistenten der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel V. 


Vor Kurzem wurde in der Klinik bei einem Kinde die Exstirpation 
beider hypertrophischen Gaumentonsillen vorgenommen, die, ihrer Grösse 
und Beschaffenheit wegen, eine nähere Beschreibung rechtfertigen dürften. 


Bicht, Marie, 7 Jahre alt, leidet seit 4 Jahren an Athemnoth. 
Starkes Schnarchen beim Schlafen in Rückenlage, immer mehr zuneh- 
mende Taubheit und Veränderung der Stimme bewogen die Eltern, das 
Kind vom Arzte untersuchen zu lassen. 

Das Kind hält den Mund beständig geöffnet, die Nasolabialfalten 
sind verstrichen, die unteren Lider herabgezogen, die Oberlippe ist 
verkürzt, Das Kind macht einen blöden Eindruck. 

Bei der Inspection der Mundhöhle und des Rachens finden wir an 
Stelle der Mandeln zwei hühnereigrosse Tumoren mit Leisten, Buchten 
und massenhaften, gestielten, erbsen- bis stecknadelkopfgrossen Hervor- 
regungen besetzt. Dieselben zeigen eine glatte Oberfläche. Beide Ge- 
schwülste berühren sich fast vollständig gegen die Mitte und füllen den 
ganzen Rachen aus. 

Ferner ist bei digitaler Untersuchung des Nasenrachenraums eine 
walnussgrosse Pharvnxtonsille zu fühlen. 

Das Kind erweist sich im Uebrigen als vollständig gesund: keine 
Zeichen von Tuberkulose oder Lues. Keine Drüsenanschwellungen am Halse. 

Noch an demselben Tage wurden alle 3 Tonsillen exstirpirt, die 
Pharynxtonsille mittelst Kuhn’scher Zange, die zwei Gaumentonsillen 
mit einem Mathieu'schen Tonsilloton No. 3. 

Durch die Exstirpation wurden die erwähnten Störungen glücklich 
beseitigt. 

Während die Pharynxtonsille von dem normalen Aussehen nicht 
abweicht, zeigen die Gaumentonsillen, sowohl makro- wie mikroskopisch 
einige Besonderheiten und werden deshalb zur genaueren Untersuchung 
in Formalin gehärtet. In Folge dieser Behandlungsweise nehmen die 
exstirpirten Tonsillen etwas von ihren ursprünglichen Dimensionen ab. 
bleiben jedoch immer noch ungewöhnlich gross. wie die Figuren 1 und 
2 beweisen, die wir nach der Härtung der Präparate genau nach 
Maass gezeichnet haben. 

Die rechte Tonsille hat eine Länge von 5cm, eine Breite von 
4cm; die linke misst in der Länge und Breite ca. 4cm. Ihre Ober- 
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fläche ist mit zahllosen kleinen, zum Theil gestielten, eng aneinander 
liegenden Excrescenzen besetzt, sowie init glatten Leisten (Fig. 2a). 
welche sowohl an der Oberfläche der Mandeln verlaufen, als auch nach 
- der Tiefe des Gewebes zu sich erstrecken. Einzelne von den Excres- 
cenzen zeichnen sich durch ihre Grósse und Stielbildung von den übrigen 
aus, so dass wir sie für echte Polypen halten kónnen. Der Korper 
einer dieser Polypen erreicht bei der rechten Tonsille eine Linge von 
2cm und eine Breite von lem. Er hängt an einem !/,cm langen 
Stiel, der noch andere, aber kleinere Seitenzweige mit Polypenköpfen 
abgiebt. Der Polyp peudelt nicht, da der Stiel zum Theil der Tonsille 
aufliegt und damit verwachsen ist (Fig. 1a). 


Mikroskopisch stimmen beide Tonsillen in ihrem Bau überein. 
Wir werden sie deswegen gemeinsam betrachten. Beiden sind von 
einem mehrschichtigen Plattenepithel bedeckt. Dasselbe überzieht die 
einzelnen polvpösen Gebilde und setzt sich in die Ausbuchtungen und 
Krypten fort. In Folge dessen bieten einzelne von den kleinen Polypen. 
die in querer Richtung von deimSchnitt getroffen siud, das Dild inselfóriniger 
Figuren dar. indem ihre Epitheldecke sie vollsindig von den benach- 
barten Exereseenzen trennt. Eine Hyperplasie des Epithels und der 
Papillen, wie sie bei echten Papillomen vorkommt, ist nicht vorhanden. 
Die Papillen sind weder verlängert, noch verzweigt. ja. an manchen 
Stellen sind gar keine oder nur wenige zu sehen. 

Unter dem Epithel zieht sich die bei allen Tonsillen vorkommende 
parallel-faserige Bindegewebsschicht (Fig. 3a) in normaler Tiefe hin: 
darunter folgt das sogenannte adenoide !) oder cystogene ?) Bindegewebe 
bestehend aus einem faserigen Netzwerk mit bald runden, bald spindel- 
formigen Maschen. Die Maschen sind überall mit runden Zellen 
(Lymphzellen) angefüllt, an manchen Stellen in so dichten Haufen, dass 
das feinfaserige Netzwerk schwer zu unterscheiden ist. 

Das adenoide Gewebe wird ferner von bindegewebigen, Blut- und 
Lymphgefiisse enthaltenden Septis durchsetzt (Fig. 3 b), die das ganze 
(resichtsfeld in einzelne Fächer theilen. Dasselbe Bindegewebe treffen 
wir an den den Polypenstielen entsprechenden Stellen. Wir seben hier 
dieses Bindegewebe nach der einen Seite hin in den aus normalem 
adenoiden Gewebe bestehenden Polypenkopf, nach der andern Seite in 
das Innere der Tonsillen ausstrahlen. 

Die von den Septis gebildeten Fücher enthalten eine mehr oder 
minder grosse Anzahl von Follikeln. Dieselben sind theils klein, theils 
so gross, dass sie schon mit blossem Auge auf dem Präparate zu er- 


1) His, Untersuchungen über den Bau der Peyer'schen Drüsen 1862. 
2) Kölliker, Handbuch der Gewebslehre 1862. 
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kennen sind. Die Follikel sind auch an Zahl vermehrt; sie verlaufen 
nicht in einer Reihe, längs den Seiten der Krypten, sondern bilden oft 
mehrere Reihen nach der Tiefe zu (Fig. 3 c). Histologisch zeigen die 
Follikel nichts Neues. Sie bestehen aus einem feinen Reticulum mit in 
demselben angehäuften kernhaltigen Zellen (Lymphzellen). Wie gewöhn- 
lich stehen letztere in grösserer Anzahl an der Peripherie der Follikel, 
so dass die Abgrenzung derselben, einerseits von dem cystogenen Gewebe, 
andererseits von dem Centrum des Follikels sehr ausgeprägt ist. 

Von diesen Bau, der den grössten Theil der Tonsille beherrscht, 
wesentlich verschieden, zeigen sich einige von den Excrescenzen, die 
wegen ihrer Stielbildung mit echten Polypen die grösste Aehnlichkeit 
haben. An denselben finden wir wieder das mehrschichtige Pflaster- 
epithel, sowie die parallele Faserschicht, dagegen ist Follikelbildung ent- 
weder gar nicht wahrzunehmen, oder nur andeutungsweise. Das ganze 
Grundgewebe besteht aus lymphadenoidem Gewebe, dicht übersäet mit 
Lymphzellen und an vielfachen Stellen durchzogen von einem Netz stark 
vermehrter und erweiterter Gefüsse. Dieser Befund giebt unserem mikro- 
skopischen Bilde ein ganz eigenartiges und ungewóhnliches Aussehen 
(Fig. 4b). Wir sehen dicht neben einander liegende, bald enger, bald 
breiter werdende Gefüsse. Ihre Wand buchtet sich mannigfaltig aus. 
Oft schwillt ein Gefäss kolbenférmig an, um sich dann wieder zu ver- 
engern, oder nimmt einmal einen ganz gewundenen Verlauf und zeigt viel- 
fache Anastomosen mit benachbarten Gefässen. Knotenpunkte an diesen 
anastomosirenden Stellen vervollständigen das Bild, welches wir bei 
Lymphgefissen antreffen und das von v. Recklinghausen!) als 
charakteristisches Merkmal derselben bezeichnet worden sind. Wir 
haben also Lymphgefisse vor uns, die, strangförmig unter einander 
anastomosirend, Geflechte bilden. Ihr Verlauf ist um so besser zu 
verfolgen, als ihre Lumina mit denselben Lymphzellen angefüllt sind, 
die im übrigen Gewebe zerstreut liegen. 

Im Gegensatz zu den Lymphgefássen tritt die Entwickelung der 
Blutgefässe stark in den Hintergrund. Kleine Arterien und Venen sind 
besonders in den bindegewebigen Septis (Fig. 3d) und dem parallel- 
faserigen Bindegewebe direct unter dem Epithel zu verfolgen, stärkere 
Venen an den Punkten, wo die vermehrten Lymphgefässbildung besteht. 

Blutungen in das interfolliculäre Gewebe sind ziemlich verbreitet, 
so dass oft auf weite Strecken Haufen rother Blutkörperchen diffus im 
adenoiden Gewebe zu beobachten sind. 


1) v. Recklinghausen, die Lymphgefässe und ihre Beziehungen zum 
Bindegewebe, Berlin 1862, p. 10. 
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Der mikroskopischen Untersuchung nach zu urtheilen besteht somit 
der Kórper der Tonsillen, sowie der grósste Theil der polypósen Gebilde 
aus adenoidem Gewebe mit unregelmüssiger Anordnung und Vermehrung 
der Follikel, während der geringere Theil, insbesondere die grösseren 
Excrescenzen aus einfachem adenoiden Gewebe, ohne Follikelbildung, 
jedoch mit Einlageruug eines Netzes stark erweiterter Lymphgefässe 
zusammengesetzt ist. Wir haben demnach zwei Typen von Excrescenzen 
in einer Tonsille vereinigt: 1. den mehr der folliculären (Fig. 3). 
und 2. den der IJymphoiden Form (Fröhlich, Iymphangiektatisch 
würde uns angemessen erscheinen) sich nähernden Typus (Fig. 4). 
Beide Gewebsarten setzen eine Tonsille zusammen; wir müssen deshalb 
die beschriebenen tumorartigen Excrescenzen als hyperplastische 
Gebilde ansehen, die aus dem gleichartigen Muttergewebe durch über- 
mässiges Wachsthum seiner einzelnen Bestandtheile bervorgegangen sind. 

Diese makroskopischen und mikroskopischen Qualitäten unserer Ton- 
sillen veranlassen uns auf ähnliche Fälle in der Literatur zurückzu- 
greifen. Dieselben sind ziemlich spärlich und weichen von dem vor- 
liegenden in manchen Punkten ab. 

Zunächst ist zu bemerken, dass makroskopisch nur der von 
Machell!) beschriebene Fall mit dem unsrigen grosse Aehnlichkeit 
zu haben scheint. 

Derselbe betraf ein 10jähriges Mädchen. Beide Tonsillen 
waren so gross, dass sie den ganzen Rachen ausfüllten und Erschwerung 
des Schluckens, Taubheit und Veränderung der Stimme verursachten. 
Die Vergrösserung der Tonsillen war im 8. Jahre beobachtet worden 
und hatte seit dieser Zeit an Grösse zugenommen. Die Exstirpation 
derselben, zwecks Untersuchung, wurde nach dem durch Scarlatina er- 
folgten Tode des Kindes ausgeführt. Die Tonsillen hatten eine rauhe 
Oberfläche und bestanden aus zahlreichen, eng aneinander 
gedrüngten Papillen (7%). Mikroskopisch zeigten sie lymph- 
adenoides Gewebe, wie sie bei hypertrophischen Mandeln 
zu finden sind, 

Eine nähere Beschreibung des Gewcbes, insbe:ondere des Baues 
der Papillen liegt im Referat, das leider allein uns zur Verfügung stand. 
nicht vor. Wir müssen demnach annehmen, dass es sich nicht um 
Papillome gehandelt habe, wie es uns bloss die Ueberschrift angiebt. 
sondern nur eine gewöhnliche Ilypertrophie, die sich vielleicht mit dem 
ersten Typus unserer Excrescenzen deckt, 


1) Machell, Papillome der Tonsillen. New-York. ied. Journal 19. Jan. 
1895, p. 63. Refer. im. Archiv f. Kinderheilk. 1897, p. 78. 
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Die folgenden Fiille weichen makroskopisch von dem vorliegenden 
dadurch ab, dass es sich nicht um Gruppen von polypósen Gebilden, sondern 
um vereinzelte gestielte Polypen handelt, die von den Tonsillen ihren 
Ursprung nehmen. Mikroskopisch dagegen stimmen sie mit unseren 
Tonsillen auffallend überein. 


So beschreibt Frühwald!) bei einem 43jährigen Mann einen 
»Tonsillenpolypen«, der eine Breite von 4mm, eine Länge von 6 mm 
hatte und auf der rechten Tonsille sass, Mikroskopisch fand sich das 
interfollikuläre Gewebe verdichtet, die Follikelgrenzen 
verstrichen, die Gefässe im interfollikulären Gewebe 
ausgedehnt, keine Schleimdrüsen. 


Der von Fröhlich?) beobachtete Fall wies folgende Verhältnisse 
auf. Es bestand bei einem 40jährigen Manne ein Tumor der rechten 
Tonsille., an einem kurzen und dünnen Stiel gegen den Zungengrund 
herabhängend mit feinwarziger, blumenkohlartiger Oberfläche. 

Mikroskopisch bestand der Polyp aus einem mehrschichtigen Pflaster- 
epithel ohne Papillen und einem grósstentheils aus vermehrten und 
vergrósserten Follikeln bestehenden Gewebe mit gefüssarmen. 
bindegewebigen Einlagerungen, die sich in dem Stiele theilweise zu 
Fasern verdichteten. 

Ein dritter von Lejars?) angcführter Fall betrifft eine 24 jiihrige 
Frau mit zwei kurz gestielten, erbsengrossen Polypen auf der linken 
Tonsille. Histologisch bestanden sie aus einem geschichteten Pflaster- 
epithel mit mehr oder weniger zahlreicher Bildung von Papillen, einem 
unter dem Epithel sich binziehenden, feinfaserigen Netzwerk und einem 
mit Lymphzellen durchsetzten adenoiden Gewebe. Die 
Follikel waren verschwommen. Ausgezeichnet war dieser Fall 
durch unregelmässige, runde, ovale, oft zackige Hohlräume, die dicht 
nebeneinander lagen und mit einander anastomosirten. 
Der Inhalt derselben war feinkörnig und mit vielen Leukocyten und 
rothen Blutkörperchen angefüllt. 

Dieser letzte, sowie der von Frühwald angeführte Fall, haben. 
wie wir selen, ganz denselben Bau, wie der zweite Typus unserer 
polypösen Gebilde. Verstrichene Follikulärgrenzen, verdichtetes, inter- 
follikuläres Gewebe, und, was das Auffälligste ist, Vermehrung der 
Gefásse in dem einen und in dem andern Vorkommen unregelmässiger, 


I) Frühwald, Separatdruck d. Wiener med. Wochenschr. 1879. 
?) Fróhlich, über Tonsillarpolypen ete. Dissertation Gottingen 1880. 
3 Lejars, Arch. gin. de Medicine, Decembre 1391. 
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mit einander anastomosirender, mit Leukocyten gefüllten Hohlräume, 
die mit unserem erweiterten Lymphgefissnetz grosse Aehnlichkeit zu 
haben scheinen. 

Lejars rechnet diesen Fall zu den »lymphangiomatésen Polypen« 
zum Unterschied von den »fibroangiomatösen«, von denen er einen 
Fall!) beobachtet hat, der von dem Vorhergehenden sich nur dadurch 
unterschied, dass das Grundgewebe nicht lymphadenoid, sondern fibrós war. 


Im Gegensatz zu diesen gefüssreichen Polypen finden wir im Fall 
von Fröhlich in der Vermehrung der Follikel und den gefässarmen. 
bindegewebigen Einlagerungen die gleichen Verhältnisse, die den grössten 
Theil unserer Tonsillen beherrschen, 

Wir hätten demnach in einer und derseben Mandel Uebergänge 
von der einfachen hvpertrophischen in die lymphadenoide Form mit 
stellenweiser Vermehrung der Gefiisse, wie sie in Angiombildungen zu 
finden sind. Dieser Uebergang der einfachen hypertrophischen in die 
lymphadenoide Form soll nach. Passaquay?) in hypertrophischen 
Tonsillen nicht so selten festzustellen sein. Wegen dieses, dem Lymph- 
adenom so ähnlichen Baues hat betreffender Autor vorgeschlagen, diese 
Form von Drüsenhypertrophieen als »einfache Lymphadenome« (lymph- 
adénome simplex) zu bezeichnen, zum Unterschied von den »wahren 
Lymphadenomen« (lympladénomes vrais), die durch ihre Malignitét und 
das gleichzeitige Auftreten von Lymphadenomen der IHalslymphdrüsen 
hinlänglich charakterisirt seien. 

In unserem Falle war nirgends ein Zeichen von bösartigen Tumoren 
festzustellen, Halslymphdrüsen waren ebenfalls nicht vorhanden, und bis 
auf den heutigen Tag (1 Jahr ist seit der Operation verstrichen) ist 
das Kind recidiv frei. Zu dem sprach auch das Alter des Individuums 
gegen eine solche Affection. 

Wir müssen also daran festhalten, dass es sich bei unseren Ton- 
sillen um einen einfachen hyperplastischen, gutartigen Process 
handelte, der in dieser merkwürdigen Tumorbildung zum Ausdruck kam. 


Eigenthümlich ist gerade das Vorkommen dieser Tonsillenhypertrophie 
bei einem Kinde, während alle anderen ähnlichen Fälle nur ältere 
Personen betrafen. In diesem Punkte würde unser Fall auch wieder 
mit dem erwähnten Fall Machell’s übereinstimmen. 


1) Ibidem, p. 657. 
?) Passaquay, These de Paris 1873, p. 24. 
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werden durch eine schräg von vorn unten nach hinten oben oder ganz 
horizontal verlaufene Scheidewand von einander vollkommen geschieden. 
(Fig. 15). Diese 2 Höhlen finden sich dann im Keilbein, wenn die 
eigentliche Keilbeinhöhle nicht, wie es sonst meist der Fall ist, ausser 
den Körper des Keilbeins auch die kleinen Keilbeinflügel ausfüllt. 
Während die untere Höhle im eigentlichen Keilbeinkörper liegt, ist die 
obere im Bereich des kleinen Keilbeinflügels gelegen (Fig. 16) und 
reicht nach hinten bis zum Can. optic. oder caroticus; ihr Dach hilft 
den Boden der vorderen Schädelgrube bilden. Die Communication 
dieser Höhlen mit der Nase lag in unseren Fällen so, dass die untere 
Höhle mit einer stets frontal gestellten Oeffnuung an der Pars nasalis 
des Keilbeinkórpers in die Nasenhóhle ausmündete, wührend die obere 
mit einer sagittal oder horizontal liegenden Oeffnung unter der oberen 
Muschel in den oberen Nasengang führte. 

Da wir als Keilbeinhóhle nur die Hóhle bezeichnen können, 
welche sich von der typischen, ausserhalb des Muschelbereiches gelegenen 
Entwicklungsstelle aus in das Keilbein hinein erstreckt, so müssen wir 
die anderen im Keilbein gelegenen Räume, welche vom oberen (oder 
eventl. vom obersten) Nasengang, also vom Muschelbereich, ausgehen. 
als Siebbeinzellen betrachten (Fig. 17). Es handelt sich also in 
unseren Fällen nicht; um Zweitheilung der Keilbeinhóhle, sondern 
um eine Ausdehnung der Siebbeinzellen bis in das Keilbein hinein. 
Zuckerkandl (4b) hat das Vorkommen dieser Räume im Keilbein 


beschrieben — er fand 12 Mal unter 52 Fällen einen Hohlraum 
im kleinen Keilbeinflügel, welcher mit der hinteren Siebbeinzelle 
communicirt — und ganz neuerdings von Douglass (11) an 


200 Präparaten bearbeiten lassen. D. bezeichnet die im Keilbein ausser 
der Keilbeinhöhle gelegenen Hohlräume, weil sie sich hauptsächlich in 
den kleinen Keilbeinflügel hinein erstrecken, als Sinus des kleinen Keil- 
beinflügels. Seine Abbildungen entsprechen ganz meinen Präparaten. 
Bis auf einen Fall, in welchem der Sinus des kleinen Keilbeinflügels 
neben einer eigentlichen Keilbeinhöhle nicht im oberen Nasengang. 
sondern im Rec. sphenoethmoidalis ausmündete, verhielten sich alle 
Präparate mit ihren Mündungen so wie die von uns beschriebenen. 
Dieser eine von Douglass beschriebene Fall könnte als wahre Zwei- 
theilung der Keilbeinhöhle angesprochen werden. Viel häufiger als die 
ausgebildeten Sinus des kleinen Keilbeinflügels findet man, dass die 
Vorderwand des Keilbeins im Bereich der Pars ethmoidalis durch eine 
Ausbauchung der hinteren Siebbeinzelle nach innen gedrängt wird, 
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eine vordere und hintere Hóhle, in 4 eine vordere obere und hintere 
untere. Auffallend ist es, dass die Mündungen beider Hóhlen im Ober- 
kiefer bei Gruber's Prüparaten stets in den mittleren Nasengang 
führten. Die der Arbeit beigegebenen Abbildungen entbalten Druck- 
fehler und sind nicht so deutlich, dass man daraus die Mündungs- 
verhültnisse übersehen könnte; ausserden scheinen nur macerirte 
Präparate vorgelegen zu haben. Wenn die Mündungen bei den Präparaten 
Gruber's in der That im mittleren Nasengang liegen, so wären dies 
Fälle von wahrer Zweitheilung der Oberkieferhóhle, und diese würen 
nur so zu erklären, dass anstatt einer zwei Ausstülpungen der Nasen- 
schleimhaut im mittleren Nasengang gebildet worden wären. 

Die Keilbeinhöhlen entstehen durch Ausbuchtung der hinteren 
Enden der knorpligen Nasenkapsel und Ausstülpung der Nasenschleim- 
haut an der medialen Vorderfläche des Keilbeinkörpers (Pars nasalis). 
Die laterale Vorderfliche (Pars ethmoidalis) dient zum Abschluss der 

hintersten Siebbeinzelle des oberen Nasenganges. Mitunter liegt an Stelle 
" der Keilbeinhóhle auch beim Erwachsenen nur eine flache Einsenkung oder 
eine kleine Grube, in welche eine Aussackung der Nasenschleimhaut hinein- 
zieht. Meist jedoch stellt die Keilbeinhöhle eine geräumige Höhle dar, welche 
häufig durch Scheidewände in mehrere hinter einander gelegene Buchten 
geschieden wird. Ebensowenig wie in der Stirn- und Oberkieferhöhle 
kommt es auch in der Keilbeinhöhle durch Auswachsen dieser Septen 
zur Bildung von zwei völlig getrennten Kammern. Die gleiche 
Täuschung, welche uns bei der Betrachtung eines Medianschnittes durch 
den Schädel bei der Stirnhöhle widerfahren kann, vermag uns auch 
bei der Keilbeinhöhle zu begegnen. Wenn unser Sägeschnitt dicht vor 
frontal gestellten Septen durch die Keilbeinhöhle hindurchgeführt wird, 
erhalten wir mehrere hinter einander gelegene und scheinbar abge- 
schlossene Räume (Fig. 13).  Hüutig steht das Septum der keilbein- 
höhle so schräg, dass wir im Medianschnitt neben der eigentlichen 
Höhle noch eine zweite finden, welche die erstere stark einengt, jedoch 
keine Communication mit der Nasenhöhle hat. Aus diesem Mangel 
erkennen wir, dass es sich um keine zweite selbstständige Höhle im 
Keilbein handelt, sondern um das obere Ende der mit in den Schnitt 
` gefallenen Keilbeinhöhle der anderen Seite (Fig. 14). Nicht allzu 
selten, unter 200 Präparaten 9 Mal (4!/,?/,) finden wir dagegen im 
Keilbein thatsüchlich 2 Hohlráume übereinander liegen, welche sich an 
Grösse oft nicht wesentlich unterscheiden und den Eindruck von zwei 
selbstständig im Keilbein entwickelten Höhlen machen. Dieselben 
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frontale, verticale oder horizontale Knochenwand in zwei Hóhlen getheilt 
. sind, von welchen jede eine Communication mit der Nasenhöhle hat. 
Unter 300 Sectionen, (also doch wohl unter 600 Nasenpräparaten) fand 
Zuckerkandl zwei Präparate, bei welchen die Oberkieferhöhle durch 
ein frontales Septum in eine vordere und hintere Höhle getheilt ist, 
ferner ein drittes, bei welchem eine horizontale Scheidewand die Ober- 
kieferhöhle in ein oberes und unteres Fach scheidet. Die vordere 
Abtheilung der beiden ersten Präparate und die untere des dritten 
communicirte mit dem mittleren Nasengang, die obere und hintere 
Höhle dagegen mit dem oberen Nasengang. Hajek (9) beschreibt zwei 
Oberkieferhöhlen mit einer verticalen Scheidewand und Ausmündungen 
im oberen und mittleren Nasengang. Im vorliegenden Präparate 
Hartmann's (Fig. 12) ist die Oberkieferhóhle durch ein horizontales 
Septum in eine kleinere obere und grössere untere Höhle getheilt; die 
untere mündet im Infundibulum, die obere im oberen Nasengang. Bei 
allen bisher erwähnten Präparaten fällt es auf, dass nur die eine Höhle, 
die vordere oder die untere, an der typischen Ausgangsstelle der Ober- 
kieferhöhle im mittleren Nasengang mündet. Die zweite Höhle mündet 
an einer Stelle, von welcher allein sich nie eine Oberkieferhöhle ent- 
wickelt. Es ist doch auffallend, dass, wenn die Entwicklung einer 
Oberkieferhöhle durch eine Ausbuchtung im oberen Nasengange über- 
haupt vorkommt, bisher kein Präparat beschrieben ist, bei welchem die 
Oberkieferhöhle nicht mit dem mittleren, sondern nur mit dem oberen 
Nasengang communicirt. So ist man m. E. auch nicht berechtigt, eine 
in den oberen Nasengang ausmündende Höhle als Oberkieferhöhle 
zu bezeichnen. Alle im oberen Nasengang ausmündenden Hohlräume 
sind als Siebbeinzellen aufzufassen. Ebenso wie die Siebbeinzellen 
des mittleren Nasenganges als Bullae frontales in das Stirnbein 
hineinragen, können Siebbeinzellen des oberen Nasenganges in den 
Oberkiefer hineinwachsen und nach Verschmelzung mit den Antrum- 
winden eine Zweitheilung der Oberkieferhöhle erzeugen. Häufiger 
finden sich kleinere vom mittleren Nasengang ausgehende Siebbein- 
zellen, welche in das Dach der Oberkieferhéhle hineinwuchern, 
Während Zuckerkandl unter 600 (?) Präparaten 3 getheilte Ober- 
kieferhóhlen fand ('/, °/,) und wir unter 200 Präparaten 1, also eben- 
falls !/,9?/,. hat W. Gruber (10) unter 400 Präparaten 6 durch ein 
Knochenseptum getheilte und vóllig von einander abgeschlossene Ober- 
kieferhóhlen gefunden (1,5°/,). In einem Fall war Zweitheilung der 
Oberkieferhóhlen auf beiden Gesichtsseiten vorhanden, in 2 Füllen bestand 
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der Nasenhóhle. Da jedoch nur die typischen Stellen. von welchen aus 
die Nebenhóhlen sich entwickeln, als ihre Ausgangsmündungen zu be- 
trachten sind, so ist eine im Öberkiefer gelegene Höhle, welche im 
unteren Nasengang ausmündet, nicht als Oberkieferhöhle zu betrachten. 
Da hierauf früher nicht genügend geachtet wurde, müssen die von 
lebenden berichteten Fälle von Zweitheilung der Oberkieferhóhle, wie 
auch Killian (5b) in Heymann's Handbuch hervorhebt, mit Vorsicht 
aufgenommen werden. Jch möchte z. B. nur den von Schmidt (8) 
erwähnten und öfters nacheitirten Fall herausgreifen. Bei der Punction 
einer Oberkieferhöhle vom unteren Nasengange aus erhielt S. Eiter, von 
einer mehr nach hinten gelegenen Alveole aus bei der Ausspülung 
klares Wasser. Daraus schloss S., dass diese Oberkieferhóhle durch 
eine frontale Scheidewand in 2 Höhlen getheilt sei. Jedoch ist auch 
die Deutung möglich, dass S. von der Nase aus eine Cyste punctirt 
hat. Die Betrachtung des vorliegenden Präparates ergiebt, dass wir 
auch hier bei der Punction vom unteren Nasengang aus Eiter be- 
kommen hätten, weil wir die Zahneyste getroffen hätten, während wir 
bei Anbohrung einer hinteren Alveole in die gesunde Oberkieferhóhle 
gekommen wären. Der Nachweis einer zweigetheilten Oberkieferhöhle 
kann nur dadurch gebracht werden, dass wir die natürliche Communi- 
cation jeder der beiden Höhlen mit dem mittleren Nasengang feststellen. 
/u diesem Zweck muss am Lebenden eine Ausspülung jeder der Höhlen 
vorgenommen werden.  Fliesst dabei das Wasser nicht durch die Nase 
im mittleren Nasengang ab, ohne dass wir etwa ein Hinderniss dafür 
am Ostium max. entdecken könnten, so muss der Verdacht auftauchen. 
dass wir garnicht in der Oberkieferhöhle sind. Zufällig konnte ich 
mich dieser Tage wieder von der Richtigkeit dieser Ansicht über- 
zeugen. Es wurde mir ein Fall von angeblicher Oberkieferhöhlen- 
eiterung. welche nach einer Zahnextraction entstanden sei, zugewiesen. 
Von der Alveole aus gelangte man in einen ca. 2 cm tiefen eiternden 
Mohlraum; bei der Durchspülung floss das Wasser durch die Alveole. 
aber nicht durch die rhinoskopisch normale Verhiiltnisse zeigende Nase 
ab. Dadurch erwies sich, dass der von der Alveole ausgehende Hohl- 
raum nichts mit der Oberkieferhéhle zu thun hatte. Bei Zahncysten, 
welche sich nicht nur im Innern der Oberkieferhöhle entwickeln, 
sondern die Antrumwand vorwölben, wird ein Irrthum leicht zu ver- 
meiden sein. In strittigen Fällen käme noch die mikroskopische 
Untersuchung der Auskleidung des eröffneten Hohlraums in Betracht. 
Andererseits giebt es in der That Oberkieferhöhlen, welche durch eine 
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an demselben (Fig. 9) in der unteren Hälfte der Oberkieferhöhle zwei 
durch membranóse Septen von einander abgetheilte Räume. welche nicht 
miteinander und auch nicht mit der Nase in Verbindung stehen. Es 
handelt sich hierbei jedoch nicht um eine entwicklungsgeschichtlich 
wichtige Anomalie, etwa um eine Dreitheilung der Oberkieferhöhle, sondern 
um eine später erworbene Membranbildung, Scheinbare Zweitheilung der 
Oberkieferhóhle durch knócherne Septen kann durch periostitische Neu- 
bildungen, durch folliculäre Zahncysten, häufiger durch Zahnbeinhaut- 
cysten (Magitot) gebildet werden. In einem unserer Präparate finden 
wir vermuthlich als Product einer ossificirenden Periostitis eine breite 
Knochenplatte (Fig. 10) ‘an der lateralen Oberkieterhöhlenwand; die- 
selbe verläuft zuerst nach unten, netzfórmig an 4 Stellen durchbrochen, 
und zieht dann frei in das Lumen der Oberkieferhöhle hinein; die 
Wandung der Oberkieferhöhle ist uneben und verdickt. Nur sehr 
selten, wenn überhaupt entwickelt sich eine derartige Knochenwand so 
stark, dass ein Theil der Oberkieferhóhle durch sie abgeschlossen 
werden kónnte, Zuckerkandl] bildet ein Präparat ab, in welchem 
ein frontales Knochenseptnm vom Boden der Oberkieferhóhle bis bei- 
nahe an die Orbita hinanreicht. Jedoch finden in solchen Höhlen sich 
auch sonst Wandverdickungen und überdies würde elne etwa abge- 
schnittene Kammer keine Communication mit der Nase haben Häufiger 
können Zahncysten eine Zweitheilung der Oberkieferhöhle vortäuschen. 
Unter 200 Präparaten haben wir 5 Zalınceysten gefunden, jedoch nur 
3, bei welchen die Cysten so hoch in den Oberkiefer hineinragen, dass 
sie bei Operationen vom unteren Nasengang aus hätten getroffen werden 
können (1,5°/,). Im vorliegenden Präparat (Fig. 11) sehen wir die 
Oberkieferhöhle durch ein schräg von hinten unten (vom ersten Molaris) 
nach vorn oben aufsteigende Knochenwand in eine hintere obere und 
vordere untere, nicht miteinander communicirende Höhle getheilt: 
während die hintere obere Höhle im Infundibulum ausmindet, hat die 
untere keinerlei Communication mit der  Nasenhóhle. Die cariöse 
Wurzel des ersten Prämolaris ragt in diese Höhle hinein; ihr Inhalt 
.war eine schmierige, missfarbige Flüssigkeit. Es handelt sich um eine 
von einer kranken Zahnwurzei ausgehende innerhalb der Kieferhöhle 
gelegene Zahnwurzelcyste. Auf der Aussenwand der Cyste wie am 
Boden der Oberkieferhöhle finden sich Osteophyten. Da eine Communi- 
cation dieser Höhle mit der Na:e fehlt, gehört sie nicht zu den pneu- 
matischen Höhlen der Nase. Mitunter bricht eine Zalncyste in den 
unteren Nasengang durch und schafft sich so eine Communication mit 
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eine in das Stirnbein ausgestülpte Frontalzelle darstellt. Mitunter 
wachsen auch zwei Frontalzellen in die Stirnböhle empor, sodass das 
Lumen der Stirnhöhle durch zwei hinter- oder ineinander gestülpte 
Blasen eingeengt wird (Fig. 3). Unter 200 Präparaten fanden wir 
28 Mal (14 °/,) zwei Höhlen im Stirnbein, Zuckerkandl fand unter 
30 Präparaten 6 Mal eine bulla frontalis (20°/,). Die zweite in die 
eigentliche Stirnhöhle eingeschaltete Höhle bildet entweder eine kleine 
Vorwölbung an der hinteren Wand der Stirnhöhle (Fig. 4), oder sie ist 
so stark ausgebildet, dass sie nach oben in die Stirnhöhle hereinragt 
(Fig. 5), sich der Wand derselben anlegt (Fig. 6) oder mit ihr ver- 
schmilzt (Fig. 7). Mitunter steht sie an Grösse nicht viel der eigent- 
lichen Stirnhöhle nach. 

Betrachten wir das Siebbein, aus seinen Grundlamellen auf- 
gebaut (Seydel 7), so sehen wir, dass die unterste Siebbein- 
lamelle vom Processus uncinatus, die zweite von der bulla ethmoidalis. 
die dritte von der Basis der mittleren, die vierte von der Basis der 
oberen Muschel dargestellt wird. Die zweite, die Bullalamelle, 
stellt die Grenze zwischen Stirnhöhle und Siebbein dar; erstreckt 
sie sich bis an die hintere Stirnhöhlenwand empor, so ist nach 
Zuckerkandl eine Bedingung zur Bildung einer bulla frontalis er- 
füllt. In den meisten unserer Fälle kam die bulla auf diese Weise zu 
Stande oder durch Ausweitung einer in das blind endende Infundibulum 
mündenden Frontalzelle (Fig. 4). Die Stirnhöhle mündet in der Stirn- 
bucht oder im vorderen Ende des Infundibulum, die bulla frontalis meist 
lateral von dem Ostium frontale in der Stirnbucht oder ebenfalls im 
Infundibulum. Bei zweigetheilten Stirnhóhlen handelt es sich also nicht 
um zwei in der Anlage gleichwerthige Hóhlen im Stirnbein, sondern um 
eine Stirnhöhle mit Einschluss einer secundären Bildung, einer frontalen 
Siebbeinzelle. 

Die erste Anlage der Oberkieferhöhle besteht in einer lateralen 
Ausstülpung der Nasenschleimhaut und einer Ausbuchtung der knorpe- 
ligen Nasenkapsel im mittleren Nasengang. Aus der ursprünglichen 


Nische beim Neugeborenen wird fast stets eine grosse Höhle. Sehr. 


häufig durchziehen membranöse, seltener knöcherne Leisten in frontaler 
oder sagittaler Richtung die Oberkieferhöhle, sodass Buchten und Taschen 
entstehen, welche den Hohlraum in einzelne Räume abtheilen. Diese 
stehen jedoch untereinander in weiter Verbindung (Fig. 8), sodass eine 
Zweitheilung durch sie nicht zu Stande kommt. Eine Ausnahme von 
dieser Regel liegt in einem Prüparat Hartmann's vor. Wir finden 


’ 
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Schwunde der primüren Nasenkapsel, aus dem Muschelgebiet heraus, 
weit in die umgebenden Knochen hineindringen. 

Nach den Untersuchungen von Killian besitzt der mittlere Nasen- 
gang nach aussen vom vorderen Ende der mittleren Muschel eine Bucht, 
die sich gegen die Stirn hin erstreckt (Stirnbucht); dehnt sich dieselbe 
nach oben zwischen die Stirnbeinlamellen aus, so entsteht nach directem 
Modus eineStirnhóhle. Mitunter bleibt auch beim Erwachsenen anstatt einer 
eigentlichen Stirnhóhle nur eine kleine Ausbuchtung bestehen. Ausserdem 
giebt es aber auch nach Killian noch Stirnhóhlen, welche nicht aus 
der Stirnbucht, sondern nach indirectem Modus aus einer Siebbeinzelle 
entstehen. An der Aussenwand der Stirnbucht kommen nämlich 
ursprünglich noch 2 bis 3 kleine Furchen vor, welche sich als frontale 
Siebbeinzellen in die laterale Knochenwand vorschieben: eine von ihnen 
kann in das Stirnbein eindringen und zur Stirnhóhle werden. Die 
Ausgangsstellen der auf indirectem Modus entwickelten Stirnhóhlen 
liegen im Infnndibulum oder, wenn dasselbe verwachsen ist, ebenfalls 
in der Stirnbucht. Es sind also nach Killian vier Möglichkeiten 
der Stirnhöhlenbildung zu unterscheiden: 1. Bildung der Stirnhöhle aus 
der Stirnbucht, 2. Bildung der Stirnhöhle aus der Frontalzelle, ferner 
3. Doppelbildung aus Stirnbucht und Frontalzelle, 4. Doppelbildung aus 
2 Frontalzellen. Killian hält also eine Doppelbildung der Stirnhóhle 
aus 2 Frontalzellen oder aus Stirnbucht und Frontalzelle für möglich, 
nicht aber aus einer Doppelanlage aus der Stirnbucht. Nur im letzteren 
Fall wäre man meines Erachtens berechtigt, von einer wahren Zwei- 
theilung der Stirnhöhle zu sprechen: denn bei der Doppelbildung aus 
Stirnbucht und Frontalzelle wird man am besten nur die aus der Stirn- 
bucht entstandene Hóhle, welche auch zumeist die gróssere ist, als 
Stirnhóhle bezeichnen, die kleinere, aus der Frontalzelle entstandene, 
dagegen als eine in das Stirnbein vorgelagerte Siebbeinzelle (bulla 
frontalis). Und wenn eine Bildung der Stirnhöhle aus einer Frontal- 
zelle, d. h. auf indirecten Modus, zu Recht besteht, so wird 
man bei einer Doppelbildung aus zwei Frontalzellen die besser ent- 
wickelte Höhle als Stirnhöhle bezeichnen, (besonders wenn sie in der 
Stirnbucht mündet), die schlechter entwickelte als vorgelagerte Sieb- 
beinzelle. Es geht aus diesen Betrachtungen hervor, dass wir bei einem 
Vorhandensein von 2 Höhlen im Stirnbein nur die eine, zumeist die 
grössere, als durch eine in das Stirnbein eindringende Ausstülpung der 
Nasenschleimhaut entstandene primäre Bildung, als Stirnhöhle, zu be- 
trachten haben, während die andere, kleinere nur eine secundäre Bildung, 
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tiefe Buchten und Kammern, nie jedoch schliessen sie in der Stirnhóhle 
isolirte Räume ab. Es giebt im Stirnbein keine pneumatischen Ráume. 
welche ohne Communication mit der Nase sind. Gerade die Communi- 
cationsstellen mit der Nase sind es, welche uns beim Vorhandensein 
mehrerer Räume im Stirnbein, Keilbein und Oberkiefer die anatomische 
Erklärung derselben ermöglichen. Die Entwicklungsgeschichte lehrt, 
dass alle pneumatischen Räume der Nase ihren Ausgang von der Haupt- 
höhle der Nase nehmen und dies an typischen Stellen, Das erste, was 
von den Nebenhöhlen angelegt wird, sind also gewissermaassen die Ver- 
bindungsstellen mit der Nasenhöhle. In Folge dessen sind pneumatische 
Räume im Stirn, Keilbein-, Oberkiefer, welche keine Communication 
mit der Nasenhöhle haben, entwickelungsgeschichtlieh nicht vorstellbar. 
Trotzdem sind aber nicht alle diese pneumatischen Räume von ana- 
tomischer Gleichwerthigkeit. Der Satz von Merkel (1): »Die Neben- 
höhlen der Nase sind entwicklungsgeschichtlich nichts anderes, als 
erweiterte und aus dem engeren Verbande des eigentlichen Labyrinthes 
losgelöste Siebbeinzellen«, hat nach unseren heutigen Kenntnissen keine 
Geltung mehr. Steiner (2) hat von der Stirnhóhle, Toldt (3) 
von der Keilbeinhóhle behauptet, dass sie Siebbeinzellen wären, An- 
schauungen, welche nach neueren Untersuchungen (Zuckerkandl [4a]. 
Killian[5a], Mihalkovicz [6]) nicht richtig sind. Die Siebbeinzellen 
entstehen durch Ausweitung der zwischen den Muscheln gelegenen inter- 
turbinalen Giinge; die sie auskleidende Schleimhaut steckt ursprünglich 
in Knorpelhülsen, welche von der primären Knorpelkapsel der Nase 
vebildet werden. Die Siebbeinzellen bleiben klein und überschreiten im 
Allgemeinen nicht das Bereich des knorpeligen Siebbeins. Mit der 
primüren Knorpelkapsel verschwindet auch der das Siebbeinlabyrinth 
bildende Knorpel schon im embryonalen Leben und wird noch vor der Geburt 
durch endochondrale Ossification zu Knochen umgewandelt, sodass also 
das Siebbeinlabyrinth bei der Geburt seine Hauptausbildung erreicht hat. 

Dagegen stellen die Stirn- und Oberkieferhöhle erweiterte Ab- 
schnitte der ersten Hauptfurche vor, die Keilbeinhóhle das hinterste 
Stück der Haupthóhle der Nase. (Killian.) Wenn auch im fótalen 
Leben als kleine Ausstülpungen der Nasenschleimhaut angelegt, erreichen 
sie doch erst nach der Geburt mit der Entwickelung des Gesichtsschädels 
ihre Hauptausbildung; sie sind in Folge dessen nicht an die Grenzen 
der primären Nasenkapsel gebunden, und wenn auch ihre ursprüngliche 
Anlage, die Schleimhautausstülpung, in einer Ausbuchtung der primären 
Nasenkapsel liegt. so werden sie doch so gross, dass sie nach dem 

24* 


344 Gustav Brühl: Die Zweitheilung der Nebenhöhlen der Nase. 


festzustellen, so wird es beim Lebenden fast unmöglich sein, sicher zu 
entscheiden, wie wir uns anatomisch die Bildung der zwei Höhlen er- 
klären sollen. Wenn es auch praktisch allein genügt, festzustellen, dass 
wir anstatt eines Hohlraumes zwei Höhlen z. B. im Oberkiefer haben, 
so ist es anatomisch doch von grossem Interesse zu entscheiden, ob wir 
in dem betreffenden Fall eine wirkliche Zweitheilung, d. h. eine durch 
Spaltung der Anlage entstandene Anomalie vor uns haben, oder nur 
eine scheinbare. Zum Studium der einschlägigen anatomischen Ver- 
hältnisse empfehlen sich halbirte macerirte oder mit Weichtheilen ver- 
sehene Schädel, an welchen die Scheidewände der Stirn- und Keilbein- 
höhle entfernt werden, und die Oberkieferhöhle durch einen Sägeschnitt 
an der Aussenwand eröffnet wird. Das Siebbein wird je nach Bedarf 
freigelegt. 

Bei der Betrachtung eines in der Medianebene durchsägten Schädels 
sehen wir nicht selten im Stirnbein zwei Hóhlen nebeneinander 
liegen. welche sich an Grösse nur wenig unterscheiden (Fig. 1). Während 
die laterale der beiden Höhlen unter der mittleren Muschel in die 
Nasenhóhle mündet, pflegt die mediale keine Oeffnung nach der Nase 
hin zu haben. Die Annahme, dass in einem solchen Fall zwei Stirn- 
hóhlen in einem Stirnbein vorhanden wären, von denen die eine keine 
Communication mit der Nase hätte, wird durch die Betrachtung der 
zugehörigen anderen Schädelhälfte widerlegt. In dieser finden wir nämlich 
im Stirnbein eine der medialen Höhle entsprechende Aushöhlung mit 
Ausmündung unter der mittleren Muschel. Es handelt sich also um 
einen Schiefstand des Septums der Stirnhöhle. welcher so hochgradig 
ist, dass fast beide Stirnhóhlen in einem Stirnbein liegen. In einem 
meiner Präparate (Fig. 2) liegen im rechten Stirnbein zwei durch ein 
knöchernes Septum getrennte Höhlen; im Septum befindet sich ein kreis- 
rundes Loch; nur die äussere Höhle communicirt mit der Nase. Sehr 
wahrscheinlich handelt es sich um Schiefstand des perforirten Septum 
der Stirnhóhle. 

Zweitheilung der Stirnhóhlen wird ferner vorgetüuscht, wenn unser 
Sügeschnitt durch eine Stirnhóhle mit querverlaufenden Scheidewänden 
gerade so geführt wurde, dass er das Lumen der Stirnhóhle dicht vor 
diesen Scheidewünden durchquerte. In diesem Falle finden wir im 
Stirnbein zwei oder drei übereinander liegende Höhlen, von welchen 
nur die unterste eine Communicatien mit der Nase hat. Knöcherne 
Septen finden sich sehr häufig in der Stirnhöhle, besonders in ihren 
lateralen Ausläufern, Diese Septen scheiden die Stirnhöhle öfters in 
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Die Zweitheilung der Nebenhóhlen der Nase. 
Von Dr. Gustav Brühl. 
Mit 17 Abbildungen auf den Tafeln VI—XV. 


(Vortrag mit Demonstrationen, gehalten am 15. Nov. 1901 
in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft.) 


Wenn ich mir erlaube, an dieser Stelle über einige anatomische 
Varietiten der Nebenhóhlen der Nase zu sprechen, so geschieht es 
nicht, weil ich Ihnen etwa über neue Thatsachen berichten könnte. 
sondern nur, weil ich es für wichtig halte, die Zweitheilung der Neben- 
hóhlen an der Hand von einschlügigen Prüparaten einmal im-Zusammen- 
hange zu besprechen. Um mir über diesen Gegenstand eine An- 
schauung bilden zu können, habe ich eine grössere Anzahl von 
Nasenpräparaten untersucht. Ausser 70 Präparaten meiner eigenen 
Sammlung standen mir 130 Präparate aus der Sammlung des Herrn 
Dr. Arthur Hartmann zur Verfügung, sodass sich meine Unter- 
suchungen auf 200 Präparate erstrecken. Auch an dieser Stelle sage 
ich Herrn Dr. Hartmann für seine Unterstützung und die liebens- 
würdige Ueberlassung seiner Sammlung ergebensteu Dank! 

Zweitheilung der Nebenhóhlen liegt vor, wenn im Stirnbein, im 
Oberkiefer oder im Keilbein anstatt eines Hohlraumes zwei Hóhlen 
ausgebildet sind. Diese Fülle sind practisch von grosser Bedeutung. 
Denn stellen wir z. B. bei einer zweigetheilten Stirnhöhle die Diagnose 
auf eine Eiterung und wollen wir die Stirnhóhle am Augenbrauenbogen- 
rand eröffnen, so ist es möglich, dass wir eine gesunde Höhle vorfinden, 
während die erkrankte Stirnhöhle darüber liegt. Ebenso ist es möglich, 
dass wir bei einer Oberkieferhöhleneiterung einen gesunden Hohlraum von 
der Nase aus punktiren oder von der Fossa canina aus freilegen, weil die 
Oberkieferhöhle in 2 Abtheilungen geschieden ist, von welchen nur die 
eine erkrankt ist. Und bei einer Keilbeinhöhleneiterung können wir 
mit der Sonde an der vorderen Wand des Keilbeins in einen Hohlraum 
gerathen, welcher keinen Eiter enthält, weil die Keilbeinhöhle in eine 
obere und untere Etage getheilt ist, von welcher z. B. nur die untere 
erkrankt ist. Auch ist es ‘leicht verständlich, dass beim Vorliegen 
dieser Anomalien der rhinoscopischen Diagnose einer Nebenhöhlen- 
eiterung grosse Schwierigkeiten bereitet werden können. Wenn es 
diagnostisch schon schwer ist, Zweitheilung der Nebenhóhlen überhaupt 
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so dass diese als Bulla sphenoidalis die  Keilbeinhóhle  einengt 
(Fig. 13). Bei geringer Ausdehnung der Keilbeinhóhle kaun die hintere 
Siebbeinzelle als kleinere Ausbuchtung in den kleinen Keilbeinflügel 
hineinragen (Fig. 14): dann verläuft jedoch die Scheidewand zwischen 
Siebbeinzelle und eigentlicher Keilbeinhöhle nicht horizontal wie beim 
ausgebildeten Sinus des kleinen Keilbeinflügels, sondern vertical, 
sodass der Eindruck einer eigentlichen Zweitheilung der Keilbeinhöhle 
nicht erweckt wird. Douglass fand unter 200 Präparaten, wenn ich 
seine Zahlen richtig verstehe, 24 Fülle, in welchen die hintere Sieb- 
beinzelle in den kleinen Keilbeinflügel hineinragt (12°/,) und 7 aus- 
gebildete Sinus des kleinen Keilbeinflügels (3,5 °/,). Wir fanden unter 
200 Präparaten 22 in das Keilbein hineinragende hintere Siebbein- 
zellen (11°,) und 9 ausgebildete Sinus des kleinen Keilbeinflügels 
(4,5 */,). 

Wie wir gesehen haben, finden wir also oft im Stirnbein, häufig 
im Keilbein, selten im Oberkiefer anstatt einer Höhle zwei Hohl- 
räume. Die anatomische Untersuchung derselben ergiebt. dass es sich . 
in den meisten Fällen um Siebbeinzellen handelt, welche in das Stirn-, 
Keilbein und den Oberkiefer hineingewachsen sind, und dass eine wahre, 
durch Spaltung der einfachen Anlage entstandene Zweitheilung der 
Nebenhöhlen äusserst selten ist. 

Anhangsweise möchte ich noch zur Ergänzung der von mir (12) 
bereits veröffentlichten Tabelle über den Cubikinhalt der Nebenhöhlen die 
Zahlen von weiteren 7 Präparaten angeben ; gleichzeitig möchte ich aber 
darauf hinweisen, dass die bisher erhaltenen Zahlen nicht etwa als die 
Grenzen des überhaupt vorkommenden Cubikinhaltes der Nebenhöhlen 
betrachtet werden können. 
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XV. 


Ueber den Mechanismus der Blutbewegung in 
der Vena jugularis interna. 
Von Dr. Mann, Obrenarzt in Dresden. 


Neue Gesichtspunkte über den Mechanismus der Blutbewegung iu 
der Vena jugularis interna gab mir die klinische Beobachtung eines 
Falles, bei dem der Bulbus der Vena jugularis, oder besser gesagt, 
eine hernienartige Ausstülpung desselben frei in das Mittelohr hinein- 
ragte bei gleichzeitigem Trommelfelldefect. 

Ehe ich auf seine Bedeutung für das Verständniss der Circulation 
eingehe, will ich denselben kurz beschreiben. 


Frl. Eleonore M., 30 Jahre alt, stellte sich mir vor einem Jahre 
zum erstenmal in der Sprechstunde vor, Sie hat seit frühester Jugend 
an periodischen Eiterungen aus beiden Ohren gelitten. 

Es fand sich rechts ein grosser Defect, mit schleimig-eitriger 
Secretion. Das linke Ohr bietet folgenden Befund: Mässig viel Eiter 
in der Tiefe. Nach Entfernung desselben zeigt sich in der centralen 
Hälfte des 'Trommelfells ein viereckiger Defect. Die untere Begrenzung 
desselben wird gebildet durch einen ca. 2 mm hohen Trommelfellrand. 
Der obere Rand zeigt eine nach unten vorspringende dreieckige Spitze, 
entsprechend dem unteren Ende des Manubrium. 
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Das Trommelfell ist, so weit es erhalten ist, stark verdickt. 
Proc. br., Man. durchscheinend.  Hinten oben kleine Kalkeinlagerung. 


Durch die hintere Hälfte des Defectes erblickt man eine etwa 
3 mm im Durchmesser haltende dunkelblaue Kugel von glatter Ober- 
fläche. Sie ist nach 3 Seiten scharf abgegrenzt, sitzt am Boden fest 
auf. Ganz vorsichtige Berührung mit der Knopfsonde lassen sie als 
weich elastisch erkennen. Die dunkelblaue Farbe, sowie die glatte 
Oberfläche unterscheiden sie wesentlich von einem Ohrpolypen. Die 
Schleimhaut des Mittelohres erscheint durch die vordere Hälfte des 
Defectes als leicht geröthet, 


Es entsteht an dieser Stelle die Frage, hat der Varix, wie ich das 
beschriebene Gebilde kurz nennen will, seit der Geburt bestanden und 
die wiederholten Eiterungen überstanden, oder ist er Folge der Eite- 
rungen. Die Antwort ist weder in dem einen noch anderem Sinne 
zu geben. 


Ich habe mir im August dieses Jahres die Kranke wieder bestellt, 
um zu sehen, ob Veränderungen eingetreten sind. Da fand ich bei der 
ersten Untersuchung Folgendes: Die Eiterung nalıezu verschwunden. Der 
Varix zeigt so lebhafte Pulsation, dass man den Eindruck hatte, er 
könne jeden Augenblick platzen. Die Entleerung erfolgt so gründlich, 
dass er fast ganz am Boden in seinem kleinen Knochencanal ver- 
schwindet. Das Zusammensinken erfolgt sehr rasch, entspricht einem 
Zeitpunkt, der kurz vor der Ventrikelsystole liegt. Die Füllung erfolgt 
viel langsamer, deutlich ruckweise, entsprechend der Systole und darüber 
hinaus. 


Es ınachte also zunächst den Eindruck, als sei der im vorigen 
Jahre völlig unbewegliche kleine Tumor zu einem pulsirenden geworden. 
Als ich aber den Kopf der Patientin ein wenig drehte, stand der 
Varix wieder unbeweglich und zeigte dieselben Eigenschaften wie im 
vorigen Jahre. 


Es galt nun die Stellung zu ermitteln, bei welcher der Varix die 
Pulsation am deutlichsten zeigt. Das ist dann der Fall, wenn der 
Kopf um eine genau seukrechte Axe so weit nach rechts gedreht wird, 


dass der linke Warzenfortsatz senkrecht über dem Sternoclavicular- .- 


gelenk steht. Es bildet dann der Sternocleido eine feste Muskelsäule, 
hinter welcher die Vena jugularis interna weit offen gehalten wird, so 
dass sich die ansaugende Kraft des Herzens (Vorhofsdiastole) bis in den 
Bulbus hinein erstreckt. 
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Diese klinisch sicher beobachtete Thatsache ändert mit einem 
Schlage die bisher allgemein verbreitete Anschauung, die besonders von 
Macewen ausgebaut ist, dass lediglich die Athmung es sei, welche 
die Blutbewegung in der Jugularis interna regulire. 


Seine Anschauungen mussten darum fehlerhaft werden. weil er 
seine Beobachtungen bei Freilegung der Jugularis zum Zwecke der 
Unterbindung gewonnen hat. 


Dabei hat er aber diejenigen Muskeln und Fascien, welche die 
Vene nicht nur gegen den Atmosphärendruck schützen, sondern sie bei 
gewissen Bewegungen geradezu klaffend offen erhalten, zerschnitten, oder 
wenigstens bei Seite gedrängt gehabt. 

Dass Macewen diesen Muskelschutz und Zug an der Jugularis 
vollständig übersieht, geht aus der Aeusserung hervor, dass er glaubt, 
die Jugularis könne bei der Inspiration so zusammenklappen, dass sich 
die Wände von selbst nicht wieder trennen könnten, wenn ihr nicht 
fortwährend durch den Sinus petrosus inferior Blut zugeführt würde. 
Ich balte bei intactem Integument des Halses es geradezu für eine 
Unmöglichkeit, dass in Folge tiefer Inspiration die Jugularis interna 
vollständig collabir. Zu meiner grossen Ueberraschung fielen meine 
Beobachtungen über den Einfluss der Athmung auf den Varix voll- 
kommen negativ aus. Weder tiefste Inspirationen, noch heftige Press- 
bewegungen ändern etwas an seinem Volumen. In derselben Weise 
bleiben Schluckbewegungen völlig unbemerkt. 


Es wäre nun gewiss ein falscher Schluss, wenn man sagen wollte, 
die Athmung ist überhaupt ohne Einfluss auf die Blutbewegung. Man 
kann nur so viel behaupten, dass die bei jeder Inspiration aus den 
Bulbus abgesaugte Blutmenge sich gleichzeitig aus dem Sinus ergänzen 
muss, ohne dass es zu Druckschwankungen im Varix führt. Der Druck 
im Bulbus muss übrigens im Allgemeinen höher sein als der Atmo- 
sphärendruck, sonst könnte der Varix nicht gefüllt bleiben. 


Beständen nicht sichere Beobachtungen darüber, dass der frei- 
gelegte Sinus in seltenen Fällen respiratorische Bewegungen zeigt. 
(Schwartze, Jansen, Körner, Edgar Meier), so würde ich 
nach meinen Beobachtungen sie für ausgeschlossen halten. 

Die von mir beobachtete Erscheinung, dass Pulsation am Bulbus, 
von der der Sinus kaum unberührt bleiben kann, sich nur bei einer 
ganz bestimmten Haltung des Kopfes einstellt, erklärt das von vielen 
Beobachtern constatirte Phänomen, dass bei der Sinusfreilegung der 
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Sinus pulslos gefunden wird, während er schon beim ersten Verband- 
wechsel lebhafte Pulsation zeigt. 


Wir operiren meist so, dass wir eine Rolle unter den Hals des 
Patienten schieben, damit sein Kopf nach der gesunden Seite geneigt 
ist. Es wird hierbei die Halsmuskulatur der kranken Seite, also auch 
der Sternocleido vollkommen entspannt. Beim Verbandwechsel sehen 
wir aber nicht so streng auf die beschriebene Kopfhaltung, darum kann 
sich hierbei der Kopfnicker mal gelegentlich contrahiren. Ist weiterhin 
der Pat. so weit gekräftigt, dass man ihn im Sitzen verbinden kann, 
so bleibt die Pulsation des freigelegten Sinus fast nie aus, weil im 
Sitzen die Bedingungen für die erwähnte Kopfhaltung am leichtesten 
gegeben sind. 


Man muss also weiterhin beim Anblick der Pulsation beim ersten 
Verbandwechsel, die bei der Operation gefehlt hatte, auf die freudige 
Empfindung verzichten, dass man durch seinen Eingriff die Circulation 
im Sinus wiederhergestellt habe. 


Ich möchte am Schluss dieser Betrachtung noch darauf hinweisen. 
dass ich die lebhafte Blutbewegung auf der Seite des Halses, von 
welcher der Kopf abgewendet ist, für einen Compensationsmechanismus 
des Körpers halte. Denn möglicher Weise stockt im gleichen Moment. 
oder ist auf ein Minimum herabgedrängt, die Blutbewegung in der 
Jugularis der anderen Seite. Es müsste eine venöse Stauung im Schädel 
eintreten, wenn wir längere Zeit in dieser extremen Kopfhaltung ver- 
weilen. 

Meine Beobachtung am lebenden Bulbus erhält eine wesentliche 
Stütze durch die Resultate einer Arbeit von Herzog, die unter 
Braune’s Leitung iu der Leipziger Anatomie ausgeführt wurde. 
„Beiträge zum Mechanismus der Blutbewegung an der oberen Thorax- 
apertur beim Menschen“, Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 16. 


Unter Berücksichtigung meiner Beobachtung und alles dessen, was 
wir sonst über die Blutbewegung in den Blutleitern der harten Hirnhaut 
und der Jugularis wissen, gelange ich zu folgenden Sätzen über den 
Abfluss des venösen Blutes aus dem Schädelinnern: 


1. Die Hauptmasse des venösen Blutes wird durch die Jugularis 
interna abgeführt. 


2. Die Blutbewegung in der Jugularis erfolgt unter dem Einfluss 
der Inspiration. | 
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3. Bei einer Seitwärtsdrehung des Kopfes um eine senkrechte 
Axe, bei welcher der Proc. mastoid. über das Sternoclavicular- 
geienk zu stehen komme, erfolgt sie unter der ansaugenden 
Kraft des rechten Vorhofs. 

4. Eine gewisse Menge venösen Schädelblutes wird durch den 
Plexus caroticus und die Plexus vertebrales abgeführt. Als 
treibende Kraft ist die Pulsation der Arterien anzusehen. 


Nachtrag. 


Am 4. December habe ich einen 12jährigen Schüler operirt. Er 
hatte seit 5 Wochen eine linksseitige Mittelohreiterung, seit 2 Tagen 
eine ausgedehnte Schwellung hinter dem linken Ohre. Er war am 
3. Deeember in meine Behandlung gekommen. Schon die eigenthüm- 
liche Configuration der Schwellung — ganz gleichmüssig, kugelsegment- 
artig, vom Ohrmuschelansatz 7 cm nach hinten reichend — hatte mich 
an einen perisinuüsen Abscess denken lassen. Die Annahme fand sich 
durch die Operation bestätigt. Nach Entfernung aller Granulationen 
und des kranken Knochens lag der Sinus sigmoideus in ganzer Aus- 
dehnung frei. Er war zum Theil mit festen Granulationen bedeckt, 
zum Theil eitrig verfürbt. Vollkommen pulslos. 

Nach beendigter Operation wurde der noch in Narkose befindliche 
Patient aufgesetzt, der Kopf um eine senkrechte Axe nach rechts ge- 
dreht, so dass der linke Warzenfortsatz über dem Sternoclavicular- 
gelenk stand (ich will diese Kopfstellung ein für allemal der Kürze 
halber Sternocleidostellung nennen) und sofort zeigte der ganze Sinus 
lebhafteste Pulsation, die ebenso wieder verschwand, als die Stellung 
aufgegeben wurde. 

Dieses Experiment ist der Beweis meiner aus dem Fall von frei- 
liegendem Bulbus im Mittelohr aufgestellten Theorie über die Blut- 
bewegung in der Jugularis interna, wie im Sinus. 

Ich fühle mieh aber nunmehr auch berechtigt, eine Reihe wichtiger 
Resultate aus demselben abzuleiten. 

Die Ausführung der Sternocleidostellung nach freigelegtem Sinus 
beantwortet : 

1. die Frage: Ist der im Sinus vorhandene Thrombus obturirend 

oder nicht? 

2. die Frage: Ist bei intact gefundenem Sinus der Bulbus, bezw. 

die Jugularis von einem obturirenden Thrombus verschlossen 
oder nicht? 


Joseph A. Kenefick: Die Electrolyse bei der Beseitigung ete. 359 


Gerade ein Kriterium hierfür an Stelle des geführlichen Whiting- 
sehen halte ich für sehr wichtig. Es wird auch künftig auf die 
Indicationsstellung fir die Jugularisunterbindung von Einfluss sein. 

Die Kenntniss der Bedeutung der Sternocleidostellung für die 
Circulation im Schädel erklärt mit einem Schlage das bisher zwar selten 
beobachtete, aber räthselhafte Zustandekommen von Luftembolie durch 
Verletzung des Sinus (meist im Sitzen). 

Ein voller Einblick in den Ablauf der Pulswelle am Sinus wird 
erst gewonnen werden aus sphygmographischen Curven. Aus den oben 
entwickelten Gründen dürfte die Vornahme derartiger Messungen am 
Menschen zu gefährlich sein. Vielleicht wird das Thierexperiment diese 
Lücke ausfüllen. Die praktische Seite aber der Beobachtung wird hier- 
dureh kaum beeinflusst. Ich erwarte. dass allgemeine Bestätigung und 
Anerkennung der nur in groben Umrissen gegebenen Lehre in nicht 
zu ferner Zeit erfolgen wird. 


XVI. 


Die Electrolyse bei der Beseitigung organischer 


Stricturen der Tuba Eustachii.) 
Von Dr. Joseph A. Kenefick. 
(Uebersetzt von Dr. Th. Schröder in Rostock.) 


Die Electrolyse wurde in der Tuba Eustachii zuerst im Jahre 
1888 von Cumberbach und W. S. Stevenson in London ange- 
wandt, und es erschien im „Lancet“ im November desselben Jahres ein 
Bericht von ihnen, welcher sich günstig über die angewendete Methode 
aussprach, Politzer erwähnt nur, sie in einem Falle angewendet zu 
haben. In der December-Ausgabe des „New-York Medical Record“ vom 
Jahre 1898 erwähnt Dr. Robert Newman von hier, dass er sie mit 
gutem Erfolge angewendet habe. Da die in London und ebenso die von 
Newman benutzten Bougie - Electroden nun der Beschreibung nach 
sich nur einen Zoll weit über die Katheterspitze hinaus erstreckt haben. 
so ist es klar, dass einer der wichtigsten Acte in der Technik dieses 
Verfahrens unmóglich ausgeführt werden konnte, nümlich das Einbringen 


1) Vorgetragen in der Sitzung der Otologischen Section der New-Yorker 
med. Academie am 9. Januar 1901. Abdruck aus den Archives of Otology. 
Vol. XXX, No. 2, 1901. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XL. 95 
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der Bougie in die Paukenhéhle. In der Aprilnummer des „American 
Journal of the Medical Sciences“ vom Jahre 1900 veröffentlichte 
Dr. Arthur B. Duel von hier über das Tlıema einen Vortrag, worin 
er über eine Reihe von 50 Fällen berichtet und zu dem Schluss kommt, 
dass nach seinen, über fast 3 Jahre sich erstreckenden Beobachtungen, 
die Electrolyse die am schnellsten zum Ziele führende und die wirk- 
samste von allen Methoden zur Wiederherstellung des Offenseins der 
strieturirten Ohrtrompeten sei. 

Schreiber dieses beabsichtigt in Folgendem einen Auszug aus den 
Krankengeschichten einiger typischer Fälle, die im vergangenen Winter 
und Frühling behandelt wurden, zu geben, soweit möglich über ihren 
gegenwärtigen Zustand zu berichten, und einige Punkte über den 
Gegenstand im Allgemeinen, die ihm während seines Versuches mit. 
dieser Methode aufgefallen sind, zur Discussion zu stellen 

Es dürfte kaum nothwendig sein auf die Aetiologie und Patho- 
logie dieser Stricturen des Nüheren einzugehen. Er genügt daran 
zu erinnern, dass sie Folgezustände entzündlicher Processe sind, 
charakterisirt zunächst durch Hyperämie und Stase, nicht erfolgende 
Auflösung des stagnirenden Blutes, darauf durch Auswanderung der 
Rundzellen in das sich bildende Exsudat und schliesslich durch die 
Organisirung dieses letzteren zu fibrösem Bindegewebe. Auch können 
sie als Folgezustiinde der sclerotischen Form der Entzündung vorkommen, 
welche von Anfang an durch die Bildung von Narbengewebe gekenn- 
zeichnet ist, oder aber als Folge entzündlicher Processe, die sich vom 
Pharynx oder der Paukenhöhle bis in die Tube verbreiten oder solcher. 
die sich unabhängig von diesen in der Tube selbst entwickeln. In 
jedem Fall kann die entzündliche Ablagerung an einem oder an mehrereu 
Punkten ihres Verlaufes auftreten. 

In Folge des Gefässreichthums ihrer Schleimhautbekleidung an der 
Paukenhöhlenöffnung liegt die Annahme nahe, dass sie vornehmlich an 
dieser Stelle verschlossen sein wird, und in der That zeigt sich dies 
häufig bei der Behandlung mit der electrischen Bougie. 

Innerhalb der Paukenhóhle werden die verschiedenen Formen ent- 
zündlicher Produgte beschrieben als Hypertrophien der sie auskleidenden 
Schleimhaut und als strang- und bandartige Bildungen „Brücken und 
Bánder* zwischen ihren Geweben. Es ist klar, dass diese einer 
Besserung auch dann im Wege stehen, wenn sonst offenstehende Tuben 
erzielt sind; und ebenso, dass, will man die Wirkung der negativen Elec- 
trode auf das obstruirende Gewebe in der Tube studiren, man auch 
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an die Möglichkeit ähnlicher Wirkungen in der Paukenhöhle wird denken 
müssen. 

Das oben Gesagte giebt uns eine allgemeine Uebersicht über die 
Bedingungen, welche zu der Stenose der Tuba Eustachii, mit der wir 
es hier zu thun haben, führen. Man sieht leicht, wie bei den von 
ihr Befallenen die wohlbekannte Symptomen-Reihe: Schwerhörigkeit, 
Ohrensausen, Schwindel und alle möglichen besonderen quälenden 
Gefühle im Kopf entstehen können, je nach der Zeitdauer und dem 
Grade der Stenose und nach der Ausdehnung, in welcher diese die 
Verbindung zwischen der Paukenhóhle und dem inneren Ohre zer- 
stórt hat. 

Ein erst kürzlich aufgetretenes Exsudat kann durch fortgesetzte 
Lufteinblasungen beseitigt werden, und bei der Lösung frisch gebildeten 
entzündlichen Gewebes leisten die gewöhnlichen Bougies Genügendes: 
wenn wir es aber mit einem zähen, lederartigen, gefässarmen, resistenten 
und bereits längere Zeit bestehenden Hinderniss zu thun haben, so 
treffen wir gleichsam auf eine unnachgiebige Stirn, die nur dann nach- 
giebt, wenn die eingeführte Bougie den negativen Pol der electrischen 
Batterie bildet. Damit soll übrigens nicht gesagt sein, dass Schreiber 
dieses die Wirksamkeit dieser Methode auf die letztere Form von Tuben- 
verschluss beschränkt wissen möchte, vielmehr glaubt er, dass sie, wenn 
sorgsam gehandhabt, auch in frischen Fällen gute Resultate ergeben 
wird. Immerhin bezieht sich unsere Erfahrung mehr auf Fälle, die 
bereits längere Zeit bestanden haben. 

Dies sind jene alten Fälle, welche bereits bei allen Specialisten und 
Pseudospecialisten die Runde gemacht und sämmtliche in Zeitungen 
und Zeitschriften angekündigten Heilmittel durchprobirt haben. 

Die Behandlungsmethode war die zuerst von Dr. Duel angegebene, 
die ja den meisten von Ihnen durch die über dieses Thema veröffent- 
lichten Abhandlungen bekannt sein wird. Kurz gesagt, bestehen die 
Instrumente aus einem gewöhnlichen Tubenkatheter aus Silber, der 
. zwecks Isolirung mit Kautschuk umwickelt ist. Die Bougie besteht aus 
Golddraht mit olivenförmiger Spitze von 1—2 mm im Durchmesser und 
solcher Länge, dass sie 1?/, Zol über die Katheterspitze hinausragt. 
Der Edison'sche Strom von 110 Volt ist für den hier gewollten Zweck 
meistens ausreichend, muss aber mittels Stromwühler und Galvanometer 
dauernd controlirt werden. Die Drahtbougie bildet die negative Elec- 
trode, während die positive — die gewöhnliche Contact- — Electrode 
vom Patienten in der Hand gehalten wird. Wenn der Katheter in der 


25* 
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richtigen Lage ist, geht man mit der Bougie durch ihn hindurch in 
die Tuba Eustachii bis man auf die Verengerung stósst, Nachdem man 
nun die erforderliche Anzahl Volts (gewöhnlich sind es 30—35) aus- 
gewählt hat, schickt man einen Strom von 1!/,—3, 4 oder sogar 
5 Milliampere hindurch, wobei man die Spitze der Bougie in genauer 
Berührung mit der verengerten Stelle lässt. Innerhalb des Bruchtheils 
einer Minute meistens, oder nach etwas längerer Dauer, je nach der 
Ausdehnung der Strictur, passirt die Bougie hindurch und ist in dem 
jenseits von ihr gelegenen Raum frei beweglich zu fühlen. Dieses Ver- 
fahren kann mehrmals wiederholt werden, ehe die Bougie in die Pauken- 
höhle eindringt. 

Es ist leicht einzusehen, dass man nach längerer Erfahrung in 
dieser Methode ein so feines Gefühl bekommen muss, dass man die Tube 
ihrer ganzen Länge nach abtasten und Zahl und Ausdehnung der gerade 
vorhandenen Verengerungen beurtheilen kann. 

Nach der Erfahrung des Verfassers fühlen sich einige von ihnen beim 
Durchpassiren der Bougie kurz und ringförmig an, andere lang und selbst 
róhrenfórmig, und zwar lassen sich diese verschiedenen Formen vom 
pharyngealen bis zum tympanalen Orificium hin entweder als nahe bei- 
einander oder an ganz verschiedenen Punkten liegend, fühlen. Im 
Zusammenhange hiermit ist es von Interesse zu beobachten, dass in 
einigen Fällen, in denen deutliche Zeichen von Tubenstenose vorhanden 
sind, die Bougie ungehindert bis zum tympanalen Orificium hindurch- 
geht ehe sie auf die Verengerung trifit, Andererseits kann die Dougie 
schon beim ersten !/, Zoll ihres Weges aufgehalten und ein weiteres 
Vordringen völlig verhindert werden, bis man den elektrischen Strom 
zur Hülfe ruft, worauf dann die Bougie frei durchgeht und den ganzen 
Weg bis zur Paukenhóhle ohne weitere Schwierigkeit zurücklegt. 

Es leuchtet ein, dass unter solchen Umständen, wo es sich um 
vereinzelt vorkommende Stricturen, besonders wenn sie schon lange be- 
stehen, handelt, glänzende Resultate zu erzielen sind, vorausgesetzt, dass 
der Gehörapparat im Uebrigen von Störungen frei ist. Befindet sich 
die einzeln vorhandene Strietur an der Paukenhöhlenöffnung, so kann 
man nach zweierlei Richtungen hin getäuscht werden, nämlich einmal 
in Beziehung auf die Länge bis zu welcher die Bougie eindringeu kann 
ohne doch die Paukenhóhle selbst zu erreichen, und zweitens insofern 
als wegen der grossen Nähe, in der die Verengerung sich zum Otoskop 
befindet, die Lufteinblasungen genau so klingen können, als ob die Luft 
in die Paukenhöhle selbst gelangt wäre. 
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In solchen Fállen müssen wir uns durch die Erfahrung leiten lassen. 
denn wir müssen aus dem Abstand zwischen Bougiegriff und Eingangs- 
óffnung des Katheters erkennen, dass die Entfernung bis zur Pauken- 
höhle noch nicht durchlaufen ist: ausserdem haben wir ja auch noch 
nicht iene charakteristische Empfindung gehabt, wie sie sich einstellt. 
sobald die Bougie sich frei in der Paukenhöhle bewegt und gegen ihre 
Wandung anstisst. 


Ein wenig Muth und Beharrlichkeit seitens des Operateurs an dieser 
Stelle kann die ganze Behandlung vor dem Misslingen bewahren und 
den Patienten die langersehnte Heilung bringen. 


Regel ist es daher in jedem Falle, wenn möglich schon in der 
1. Sitzung in die Paukenhöhle zu gelangen. Natürlich wird man auch 
auf Fälle stossen, bei denen mehr als eine Sitzung zur Erreichung dieses 
Zweckes erforderlich sind. 


Der durch diese Behandlungsmethode erzeugte Schmerz ist bei ver- 
schiedenen Individuen verschieden und kann durch richtige Cocaini- 
sirung, richtige Anwendung des electrischen Stromes und das Vermeiden 
stärkeren Drückens auf die Electrode in minimalen Grenzen gehalten 
werden. Ist die erste Application mit genügender Vorsicht erfolgt, so 
weiss der Patient später schon was er zu erwarten hat und lässt sich 
die weiteren gewöhnlich ohne Bedenken gefallen. Ein schwaches Gefühl 
von Wundsein kann sich wohl in der Folge einstellen, verschwindet aber 
ıneist nach Verlauf einer Stunde oder wenig mehr. 


Klagt der Patient über Wundsein oder Schmerz im Hals, so lässt 
sich als schuldige Ursache dafür meistens eine Schlinge. die sich in der 
Bougie gebildet hat, nachweisen und es zeigt sich, dass dieselbe längs 
der Pharynxwand hinabgestossen worden war — ein Vorgang, der sich 
ganz so anfühlen kann, als ob sie die Tube passirt hitte. 


In frischen Fällen, bei denen die Circulations-Verhältnisse einer 
entzündlichen Reaction günstig sind, kann sich ein heftiger Tuben- 
verschluss mit Verschlimmerung aller Symptome innerhalb der ersten 
24 Stunden einstellen, nach deren Ablauf folgt dann gewöhnlich ein 
Stadium des Freiwerdens der Tube. welches, durch Lufteintreibungen 
unterstützt, zu einer deutlichen Besserung des ursprünglichen Zustandes 
führt. 

Sind die Veränderungen bereits älteren Datums und ist die Schleim- 
hautauskleidung der Tube weniger gefässreich, so leuchtet es ein, dass 
man wahrscheinlich weniger stürmischen Erscheinungen begegnen wird. 
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Der Werth der Lufteintreibungen zwecks Beförderung der Resorption 
und Resolution der entzündlichen Producte und als Mittel um uns über 
die wirklichen Zustände innerhalb der Tube in Kenntniss zu setzen, ist 
yanz unschätzbar, und sollten sie am besten einen Tag um den andern 
in den Zwischenzeiten zwischen der electrischen Behandlung angewendet 
werden. In jedem Falle sollte man vor Beginn der Behandlung so vor- 
sichtig sein, die Stromverhältnisse genau zu prüfen und sich über die 
Polarität zuverlässig zu unterrichten. 


Mit Rücksicht darauf, dass dieser Aufsatz vom rein klinischen 
Standpunkt aus geschrieben ist, sei noch erwähnt, dass nach den Beob- 
achtungen des Autors lesselben, die Art des Stromes und seine grössere 
oder geringere Annehmlichkeit für den Patienten, besonders in dieser 
Region, Dinge von Beachtung verdienender Wichtigkeit sind. 


Schreiber dieses ist fest davon überzeugt, dass der auf chemischem 
Wege erzeugte Strom angenehmer ist als der von einer Dynamomaschine. 
und dass der von einer Centrale gelieferte, nachdem er die Haupt- 
kabel durchlaufen hat, angenehmer ist als der Dynamostrom. der in dem 
Hause, in dem der Patient behandelt wird, erzeugt wurde. 


Vorgeworfen hat man dieser Methode Folgendes: Erstens, dass die 
Bougie etwas Rohes an sich habe, da eine Isolirung bei ihr nicht vor- 
handen sei, der electrolytische Vorgang daher an jeden Punkt ihrer 
Oberfläche in gleicher Weise in Kraft trete und dass in Folge dessen 
die Tubenwandungen darunter zu leiden hahen müssten. Zweitens, dass 
die Anwendung der Electrolyse wahrscheinlich erneute Verengerungen 
im Gefolge haben werde, die schlimmer seien als die ursprünglichen. 
wie es ja in Bezug auf die Harnröhre behauptet worden ist. Drittens 
dass die Golddraht-Electrode der Bougie angewendet werde, ohne dass 
man eine genaue Kenntniss davon habe, was im gegebenen Moment 
eigentlich mit ihr passirte, und dass ihre Einführung in die Pauken- 
höhle gefährlich sei und von bösen Folgen begleitet sein könne. 


Als Erwiderung auf diese Vorwürfe diene Folgendes: Erstens. 
Wenn auch etwas Strom an allen Punkten eirculiren kann, so haben 
wir doch keinen klinischen Beweis dafür, dass der electrolytische Vor. 
gang irgendwo in Wirksamkeit tritt, ausgenommen an der Stelle des 
engsten Contactes, nämlich an der Olivspitze der Bougie. Wäre der 
gewöhnlich benutzte Strom auf den Bezirk dieser Spitze beschränkt, so 
würde seine Dichtigkeit daselbst so gross sein, dass er in der Tuba 
Eustachii absolut nicht zu ertragen wäre. 
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Dieser Schwierigkeit liesse sich nun freilich móglicherweise dadurch 
begegnen, dass man die Stärke des Stroms verringerte, doch würde 
seine Wirksamkeit dadurch ja ebenfalls verringert werden. Es dürfte 
demnach scheinen. als ‘ob eine nicht isolirte Tubenbougie, welche ohne 
Schaden (vielleicht sogar in wohlthätiger Weise), an den Seiten etwas 
Strom durchlässt und in wissenschaftlicher Beziehung nicht ganz correct 
sein mag, für den Patienten angenehmer und möglicherweise auch 
zweckentsprechender ist. Dass, zweitens, Verengerungen entstchen sollten 
ähnlich denen, wie sie bei der Harnröhre vorkommen, scheint mir un- 
möglich zu sein, da wir es ja mit einer Röhre zu thun haben. die nicht 
«olabiren kann, die frei von jedem irritirenden Agens wie Gono- 
coceus und Harn ist, und bei der die Gefässverhältnisse der Wieder- 
bildung von Narbengewebe, nachdem dies, einmal zerstört worden ist, 
nicht günstig sind. Wenn es, drittens, offenbar möglich ist, dass die 
Einführung der Draht-Electrode ins Mittelohr von üblen Zufällen be- 
gleitet sein kann, wie z, D. Perforirung des Trommelfells, Dislocirung 
des Gehörknöchelchen, Otitis etc., so hat sich in der Praxis des 
Schreibers nichts davon eingestellt und hat er anch sonst in keinem 
einzigen Falle etwas derartiges gehört. Ja, Schreiber dieses glaubt 
sogar, dass diese Bougie - Electrode dem Operateur eine bessere 
Kenntniss von dem, was er vornimmt, verschaffen dürfte, als irgend eine 
andere der im Gebrauch befindlichen es vermag. 

Schliesslich ist ja das Verfahren bei der Electrolyse in jedem 
Lehrbuch fir Electrotherapie beschrieben, und in allen wird ihr die 
Eigenschaft zugeschrieben, dass sie das entzündliche Bindegewebe er- 
weiche und die Resorption befórdere, auch ist über ihre erfolgreiche 
Anwendung in den verschiedensten Füllen, von der Strictur der Harn- 
röhre an bis zu den Trübungen der Hornhaut hin, berichtet worden. 
Ueber die genaueren electro-chemischen Vorgänge, wie sie sich am 
Berührungspunkte in den lebenden Geweben abspielen, soll in diesen 
Aufsatze, der lediglich den klinischen Standpunkt vertritt, nicht ge- 
handelt werden. 

Von diesem Gesichtspunkt aus möchte denn Schreiber dieses sich 
erlauben, seine persönlichen Eindrücke dahin zu prücisiren, dass in dem 
Augenblick wo die Bougie-Electrode gegen die verengte Stelle gehalten 
wird, und langsam durch sie hindurch passirt, der Process dem Operi- 
renden als der des Schmelzens und Geschmeidigmachens erscheint. Ist 
die Bougie hindurchgegangen, so wird ihre Thätigkeit zu einer 
mechanischen und bewirkt augenscheinlich eine Erweichung der am 
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stärksten stricturirten Partie, eine Schrumpfung ihrer oberflächlichen 
Gewebsschichten und eine vasculüre Resorption die sich noch einige 
Zeit lang nachher fortsetzen kann. 

Die hier folgenden Fille wurden von meinem Collegen, Dr. Bran- 
degee und mir im vergangenen Winter und Frühling am New-Yorker 
Ohren- und Augen-Spital, in der Klinik des Herrn Dr. Dench, be- 
handelt, welch’ letzterem ich wegen seiner freundlichen Unterstützung 
zu Dank verpflichtet bin. 

Die Fälle wurden für die Behandlung mit Electrolyse ausgewählt, 
nachdem die Wahrscheinlichkeits-Diagnose einer Tubenverengerung nach 
der Krankengeschichte, den Symptomen, der physikalischen Untersuchung 
und der otoskopischen Auscultation gestellt war. In Folge einer Unter- 
brechung im Krankenhausbetrieb schieden alle Patienten, fiber 40 an 
Zahl, am letzten Mai von der Beobachtung aus und sind seitdem ohne 
Behandlung geblieben. Im Folgenden gebe ich die Krankengeschichten 
von einigen wieder, die sich gelegentlich wieder eingestellt haben und 
von sich berichteten, dass sie sich noch jetzt der im vorigen Winter 
gewonnenen Desserung erfreuten. 


Erster Fall. Joseph D., 55 Jahre alt, vor 20 Jahren luetisch 
inficirt. ist bereits über 5 Jahre in der erwühnten Klinik in Behand- 
lung gewesen, klagte aber über beständig zunehmende Schwerhörigkeit 
auf dem linken Ohr. andauerndes quälendes Ohrenklingen und ein Gefühl 
als ob eine Wand sein linkes Ohr abgesperrt halte, 

Lufteintreibung in die linke Paukenhöhle brachte selten oder niemals 
Erleichterung, obwohl der Auscultation nach das Gegentheil hätte der 
Fall sein müssen, ein Beweis dafür, dass, wie später durch die Bougi- 
rung sich erwies, die Verengerung an der Paukenhöhlen-Mündung der 
Ohrtrompete lag, so dass der Eindruck des Patienten also richtig war. 
Er hatte auch häufige Schwindel-Anfälle und konnte das Ticken seiner 
Weckuhr nicht mehr hóren, auch wenn sie dicht an sein Ohr gehalten 
wurde. Hörprüfunz: Obere Tongrenze normal, untere 128. Knochen- 
leitung etwas verkürzt, der Stimmgabelton nach links verlegt. Hort 
Flüstersprache 2 Fuss weit. Mit der electrischen Dougie traf man auf 
2 Verengerungen, eine genau in der Pharynxóffnung. die andere, die bei 
weitem wichtigere, gerade an der Paukenhöhlenöffnung. Der Patient 
wurde während des Winters 3 Mal, in Zwischenräumen, bougirt, mit 
Lufteintreibungen dazwischen und zwar mit anhaltender Besserung. Er 
blicb während des Sommers thatsächlich ohne Behandlung und nur 
gelegentlich wurden Lufteintreibungen gemacht. Vorige Woche. am 
4. Januar hörte er als tiefsten Ton das „G* der Dench-Stimmgabel 
mit 32 Schwingungen, wie es normal ist. Flüstersprache gegen 30 Fuss: 
das Ohrenklingen war kaum wahrnehmbar und das Gefühl, als ob das 
Ohr durch eine Wand abgesperrt sei. gänzlich verschwunden. 
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Zweiter Fall. Frau J.. 46 Jahre alt, kam im December 1898 
zuerst in die Klinik und klagte über Schwerhörigkeit, sehr starke Ohr- 
geräusche und Schwindel mit Uebelkeit, Dauer seit dreiviertel Jahren. 
Ihr Schwindelgefühl war zur Zeit so stark, dass sie niemals ohne Be- 
- gleitung ausging. Functionsprifung vom 7. December 1898 ergab: 
Linkes Ohr: Obere Tongrenze 1,8 (Galton); untere 64. Knochen- 
leitung (356) etwas verkürzt. Flisterstimme 4 Fuss weit gehört. 
Trommelfell trübe und retrahirt. 

Nach 3 monatlicher Behandlung in der gebräuchlichen Weise wurde 
im März 1890 die linke Tube der Patientin bougirt mit augenblick- 
licher und andauernder Besserung des Schwindelgefühls sowie deutlicher 
Hörverbesserung. Da das Ohrenklingen noch fortbestand, liess die 
Patientin sich noch weiter behandeln in der Hoffnung schliesslich doch 
noch davon befreit zu werden. Es fanden 6 Sitzungen mit ihr während 
des vorigen Winters und Frühlings statt, doch besteht das Ohren- 
klingen, wenn auch anderen Charakters noch fort. Diesen Augenblick, 
4. Januar 1901, fast 2 Jahre nach der ersten Behandlung und nachdem 
5/, Jahre lang nichts bei ihr gemacht ist, besteht ihrem Bericht zufolge 
dauernde Befreiung vom Schwindelgefühl, Ohrenklingen noch vorhanden. 
Hörweite für Flüstersprache dem Befund nach von 4 auf 30 Fuss ge- 
wachsen. Die prompte und dauernde Befreiung von so hochgradigem 
Schwindelgefühl ist höchst bemerkenswerth, 


Dritter Fall. Frau R., 40 Jahre alt, kam im März 1900 m 
die Klinik mit der Klage über heftiges Klingen im linken Ohr, welches 
seit 1!/, Jahren bestände. Die Gehörverschlechterung ist in diesem 
Falle unbedeutend obwohl sich deutliche Zeichen von Tubenverengerung 
mit dem Otoskop constatiren lassen. Nach 4 wöchentlicher Behandlung 
nach der gebräuchlichen Methode wurde die electrische Bougie ange- 
wendet. Man traf auf die Strictur in dem knorpeligen Theil der Tube. 
Das Ohrenklingen hörte sofort auf. Am 28. December, ?/, Jahre spiiter 
berichtet die Patientin, dass sie sich als geheilt betrachtet. 


Vierter Fall. J. L., 46 Jahre alt, Schiffsproviantmeister und 
Buchhalter, klagte über Schwerhörigkeit und heftiges Ohrensausen beider- 
seits. Er beschreibt letzteres als eine Mischung von lautem Summen 
und den Lauten, wie sie die Stechmücken von sich geben. auf dem 
rechten, und als Klopfen auf dem linken Ohr. Es war in Folge von 
erossen Chinindosen die er vor 15 Jahren eingenommen hatte. aufge- 
treten und ist seitdem beständig schlimmer geworden, Patient hat jetzt 
seine Stellung im Geschäft (Materialwarenladen) verloren in Folge der 
Schwierigkeit und Unsicherheit beim Annehmen von Bestellungen. 
Functionsprüfung: 9. October 1899. Rechtes Ohr: obere Tongrenze 2 
(Galton): untere 128. Flüstersprache 1 Fuss. Knochenleitung ver- 
längert. Trommelfell getrübt und retrahirt, am Rande Gefässinjection: 
Tube verengert. Nach 4 wöchentlicher Behandlung aut die übliche Weise 
wurde Patient electrisch bougirt und zwar im November, December und 
Januar, je einmal im Monat, dazwischen wurden Lutfteintreibungen ge- 
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macht. Am 8, Februar 1900 ergiebt die Hörprüfung rechts: Zunahme 
tür Flüstersprache von 1 zu 30 Fuss, untere Tongrenze von 128 auf 
64 herabgegangen; links; Flüstersprache von 6 auf 30 Fuss gebessert. 
untere Tongrenze von 128 auf 32 herabgegangen. 

Das Ohrensausen ist verschwunden. Trotzdem Patient seit dein 
letzten Mai nicht wieder behandelt wurde, ergiebt die in voriger Woche 
vorgenommene Prüfung das gleiche Resultat wie das oben erwähnte vom 
vergangenen Februar und ist die Besserung augenscheinlich eine dauernde. 
Er hat seine Stellung im Geschäft wiedererhalten und dient seinem 
Principal wieder zur Zufriedenheit. 


Fünfter Fall. F. B., Verkäufer im Fleischerladen, kam am 
29. October 1899 in die Klinik. War vor 5 Jahren allmählich schwer- 
hörig geworden unter zunehmendem Ohrensausen, bis er nunmchr seine 
Stellung verlieren sollte, weil die Kunden ihm ihre Bestellungen ins 
Ohr schreien mussten und er nicht mehr telephoniren konnte. Functions- 
prüfung: Rechtes Ohr: Obere Tongrenze 3; untere 128. Flüstersprache 


und Hörmesser 0. Umgangssprache 6 Zol. Trommelfell getrübt 
und retrahirt; Tube deutlich verengt. Linkes Ohr. Obere Tongrenze 
5; untere 128.  Flüstersprache und Hórmesser == 0; gewöhnliche 


Sprache 2 Fuss. 

Trommelfell getrübt und retrahirt, Tube deutlich verengt. 

Zwischen 17. October 1899 und 14. Februar 1900 wurde das 
rechte Ohr 3 Mal, das linke 1 Mai bougirt. Am letztgenannten Datum 
ergab die Untersuchung. dass die untere Tongrenze von 1238 auf 32. 
beiderseits, herabgegangen war, die Hórweite tür Flüstersprache hatte 
von O bis 30 Fuss auf beiden Ohren zugenommen, das Ohrensausen ist 
kaum noch wahrnehmbar und erklärte der Patient, dass er sich ständig 
besser befindet. Wie eine vor 8 Tagen. am 4. Januar 1901. fast ein 
Jahr nach der Behandlung vorgenommene Untersuchung ergiebt, hat die 
Besserung vom letzten Februar angehalten und giebt Patient an, dass 
er jetzt am Telephon nicht nur ebenso deutlich versteht wie jeder andere 
sondern dass er sogar die verschiedenen Stimmen derjenigen, mit denen 
er Geschäfte halber zu telephoniren hat, unterscheiden und erkennen 
kann. Seit vergangenem Februar ist er in keiner Weise mehr be- 
handelt worden. 


Sechster Fall. S. G.. Productenhändler, 56 Jahre alt. kam 
am 18. December 1900 in die Klinik mit der Klage über Schwer- 
hörigkeit und Ohrenklingen, Beschwerden die seit den letzten 7 Jahren 
in der Zunahme begriffen seien. Er sah sich genöthigt sein Geschäft 
aufzugeben und beklagt sich bitterlich über das Ohrenklingen. Functions- 
prüfung ergiebt: Rechtes Ohr: Obere Tongrenze 2.8; untere 512; Hör- 
messer nur in contactu gehört; Flüstersprache 2 Zoll weit gehört. 
Knochenleitung (Stimmgabel 512) verkürzt, Tube verengt und Tronimel- 
fell stark retrahirt. Linkes Ohr: obere Tongrenze 2,6: untere 512: 
Hórmesser in contactu; Flüsterstimme 14 Zoll. Knochenleitung (512) 
verkürzt, Trommelfell stark retrahirt und die Tube verengt. Patient 
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wurde bis zum März 1900 3 Mal bougirt, seitdem nicht weiter be- 
handelt. Vor 8 Tagen, ?/, Jahre später, ist seine untere Tongrenze 
rechts auf 64 herabgegangen, die Entfernung für laute Flüstersprache 
beträgt 3 Fuss. Links ist die untere Grenze jetzt 64 während forcirte 
Flüstersprache 5 Fuss weit gehört wird; die anderen Prüfungen ergeben 
keine Aenderung. Um seine eigenen Worte anzuführen, so sagte er: 
„Das Vogelsingen, die Mücken und all das andere Zeug sind jetzt weg: 
ich habe nichts mehr von alledem“. 


Nachdem wir nun die Thätigkeit der Bougie-Electrode auf ihrem 
(rang durch die Tube kennen gelernt haben, müssen wir die Möglich- 
keit einer ähnlichen Wirksamkeit innerhalb der Paukenhöhle in Er- 
wägung ziehen. Diese Möglichkeit drängte sich auch meinem Collegen. 
Dr. Mc. Kernon auf, welche die Freundlichkeit hatte, mir seine 
Notizen über zwei typische Fälle aus einer Reihe von zwanzig oder 
ınehr aus seiner Privatpraxis zur Verfügung zu stellen. Man beachte. 
dass bei diesen Fällen keine Tubenveränderung bestand, und dass die 
erzielten Resultate die Folge der Einführung des negativen Pols in 
die Paukenhöhle für die Dauer von nicht über 3 Minuten in jeder 
Sitzung sind. 


Erster Fall. 54 Jahre alte Frau, klagt seit 15 Jahren über 
zunehmendes Ohrensausen und Schwerhörigkeit. Functionsprifung : 
Rechtes Ohr: Obere Tongrenze 2, untere 256. Distanz für Flüster- 
stimme 4 Fuss. Trommelfell dünn und durchscheinend; die Tube lässt 
einen breiten Luftstrom durch, Linkes Ohr: Obere Tongrenze 2,4: 
untere 256; Flüsterstimme 6 Zoll. 

Trommelfell dünn und durchscheinend: Tuba lässt breiten Luft- 
strom durch. Die Bougie wurde in die rechte Paukenhöhle eingeführt 
und der Strom, bei 3 Milliampere und 30 Volt, 3 Minuten lang ge- 
schlossen. Am folgenden Tag wurde das linke Ohr in ähnlicher Weise 
behandelt. 4 Tage nach der letzten Behandlung ergiebt die Unter- 
suchung Folgendes: Rechtes Ohr: Obere Tongrenze unverändert, untere 
128; Flüstersprache jetzt auf 22 Fuss Entfernung gehört. 

Linkes Ohr: Obere Tongrenze unverändert: untere 32. Flüster- 
stimme 8 Fuss, Ohrenklingen hat gänzlich aufgehört. 


Zur Zeit (7 Monate später) ergiebt die Untersuchung das gleiche 
Resultat und erklärt Patientin kein Klingen mehr zu haben. 


Zweiter Fall. 62jährige Frau hat seit 18 Jahcen über Schwer- 
hörigkeit und quälendes Ohrensausen zu klagen. Untersuchung: Rechtes 
Ohr: Obere Tongrenze 2,1, untere 64; Flüstersprache 4 Fuss. Trommel- 
fell dünn und durchscheinend, Tube weit often. Behandlung die gleiche 
wie im ersten Fall. Unmittelbar nach der Behandlung ergiebt die 
Untersuchung: Rechtes Ohr: Obere Tongrenze 2,1: untere 26.  Flüster- 
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stimme 22 Fuss.  Linkes Ohr: Obere Tongrenze 2,5: untere 32. 
Flüsterstimme 6 Fuss. 10 Tage später wurde Patientin nochmals unter- 
sucht, und wurde die Flüsterstimme nunmehr rochts 32 Fuss, links 
11 Fuss weit gehört. 


Gegenwärtig. 7 Monate später, zeigt sich die Hörverbesserung so 
wie bei der letzten Untersuchung, das Ohrenklingen hat links ganz auf- 
gehört und tritt rechts nur noch gelegentlich einmal auf. 


Schreiber dieses hat über Fälle der letztbeschriebenen Art keine 
eigene Erfahrung, auch kann weder er selbst noch sein College weiter 
eine Erklärung über den Heilungsprocess geben, als dass sie ihn auf die 
electrolytische Wirkung in der Tuba Eustachii beziehen. 


Möglich ist es, wie gesagt, dass die Electrode in der Paukenhöhle 
eine erweichende und auflösende Wirkung auf die dort vorhandenen 
Entzündungsproducte hat und auf diese Weise derartige Veränderungen 
in der Spannung und den Beziehungen zwischen Paukenhöhle und Laby- 
rinth zu Wege bringt, dass die auf entzündlicher Basis beruhende 
Functionsstörung beseitigt wird. Immerhin müssen diese Art Fälle 
späterhin noch weiter studirt werden. 


Zum Schluss nun möchte Schreiber dieses folgende Schlussfolgerunzen 
ziehen : 


1. dass man in keinem Falle genau voraussaren kann, welches 
Resultat man durch diese Behandlungsmethode erzielen wird. 
da dies hauptsächlich von zwei vergleichsweise unbekannten 
Grössen abhängt, nämlich: 


a) von dem Gefässreichthum der Tubenschleimhaut und von 
der Toleranz gegenüber dem mechanischen und electrischen 
Eingriff, 


b) von dem Grade in welchem die Paukenliöhle mit- 
betheiligt ist; 


2, dass in den meisten Fällen von sogenannter chronisch-hyper- 
trophischer, catarrhalischer Otitis media, schon frühzeitig 
Tubenstenose vorliegt, und dass progressive Schwerhórigkeit. 
Ohrensausen, Schwindel und viele andere jener lästigen Kopf- 
symptome rein mechanisch sein können, abhängig vom Ver- 
schluss der Tube durch eine organische Verengerung, während 
die Paukenhöhle und ihre Gewebe noch frei oder doch nur in 
geringem Grade betheiligt sind. Unter den letztgenannten 
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Umständen kann die Wiederherstellung der Tubenpassage von 
brillantem Erfolge begleitet sein; 


3. dass in jedem Falle, wo die Verengerung der Tube organisirt 
ist, das beste Mittel zur Lósung und zur Anbahnung einer 
Resorption in der Electrolyse gegeben ist, welche, was Schnellig- 
keit, Wirksamkeit und Dauer des Erfolgs betrifft, allen anderen 
Methoden überlegen ist. 


XVII. 


Ueber Labyrintheiterungen. Nachtrag. 


Von Dr. V. Hinsberg. 


In meiner in Heft 2/3 dieses Bandes erschienenen Arbeit wurden 
in Folge eines Versehens die Beiträge Stenger’s „zur Function der 
Bogengänge“ nicht berücksichtigt. Da in denselben einige recht interessante 
Beobachtungen enthalten sind, möchte ich noch nachträglich auf sie hin- 
weisen. 

Stenger’s Beobachtungen decken sich in der Hauptsache mit den 
von mir zusammengestellten. Er berichtet über 8 Fälle von operativer 
Eröffnung bezw. Verletzung des horizontalen Bogenganges, die sämmtlich 
zur Heilung kamen. In mehreren Fällen wurde der Bogengang mit der 
Trephine freigelegt oder geglättet, eine breite Eröffnung des Labyrinthes 
wurde nicht vorgenommen. „Was das Gehör betrifft, so zeigt sich gegen- 
über dem Resultat nach uncomplicirten Radicaloperationen kein Unter- 
schied.“ — In fast allen Fällen wurden subjective Gehörsempfindungen 
beobachtet, die oft ganz plötzlich in der dritten bis fünften Woche 
nach der Bogengangseröffnung bemerkt wurden, um sich nach 
verschieden langer Zeit wieder zu verlieren. Sie wurden meist als 
helle, schrille Geräusche geschildert, oft so stark, dass sie den Schlaf 
störten. Stenger führt sie auf Circulationsstörungen zurück, die 
durch narbige Processe im Vorhof im Verlauf der Heilung bedingt 
waren. Diese Befunde bilden eine interessante Ergänzung zu den von 
ınir zusammengestellten Beobachtungen über subjective Gehörsempfindungen 
im Beginn einer Labyrintherkrankung. — In fast allen Fällen war 
Nystagmus horizontalis vorhanden. Die beobachteten Gleichgewichts- 
störungen sind sehr eingehend analysirt. 
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Berichte über otologische Gesellschaften. 


Bericht über die Otologische Section der 
New-Yorker Akademie (Sitzung vom 8. Mai Igor), 


erstattet von Dr. R. C. Myles. 
(Uebersetzt,von Dr. Röpke in Solingen.) 


1. Herr Wolff Freudenthal: Vorstellung eines Falles von 
Ulcus rodens des Ohres. 


Der Patient, den ich Ihnen hier vorstellen möchte, wurde mir aus 
Westindien zugeschickt. Er ist 45 Jahre alt und ungefähr 6 Jahre 
krank gewesen. Das Leiden besteht in einem Ulcus rodens oder 
Epitheliom der Haut unter dem Ohr und der Ohrmuschel. Die Be- 
handlung des Hausarztes bestand in der Anwendung verschiedener 
Adstringentien. Ein befriedigendes Resultat wurde zuerst mit Arsenik 
local erzielt. Als sich aber später das Geschwür vergrösserte, rietlien 
verschiedene Aerzte dem Patienten eine radicale Operation an, die im 
Juni vorigen Jahres ausgeführt wurde. Wie Sie sehen, wurden ?,, der 
Ohrmuschel und ein ziemlich grosser Theil der Gesichtshaut entfernt. 
Vor der Operation war das llörvermögen gut, aber nachher verschlech- 
terte es sich allmählich. Der Gehörgang, der früher normal war, ist 
jetzt durch die Narbenbildungen stark verengt. Nach der Operation 
fing das Ohr bald an zu lauten, die Eiterung trotzte auch jeder Be- 
handlung. Als ich den Patienten zuerst sah, lief das Ohr stark, der 
Eiter war sehr fótid. Der Warzenfortsatz war frei. Eine Ohrspiegelung 
war wegen der Verengerung des Gehórganges nicht möglich. Mit der 
Sonde kam man in einer Tiefe von 1'/, Zoll an der vorderen Gehör- 
sangswand auf blossliegenden Knochen. 


Unter den verschiedenen Mitteln, die ich angewandt habe, ist auch 
das elektrische Licht. Wenn die Strahlen des elektrischen Lichtes. 
wie von vielen Autoren behauptet wird, im Stande sind Tuberkelbacillen 
zu tödten, so kann dieser Fall nach meiner Meinung durch die Be- 
strahlung mit elektrischem Licht sicher günstig beeinflusst werden. 
Die Eiterung hat sich in der That so weit verringert, dass Patient 
nicht einmal mehr Watte in den Ohren zu tragen braucht. Der Eiter 
ist früher von dem Hausarzte untersucht: Tuberkelbacillen wurden nicht 
gefunden, Es bestanden niemals Drüsenschwellungen, auch sprach nichts 
für Lues oder Lepra. 
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Discussion: 


Herr Robert C. Myles: Vor 1 Jahr stellte ich hier einen Fall 
vor, der dem jetzt vorgestellten ähnlich war. Das Präparat, das ich 
damals in einer Flasche herumgab, bestand aus der Cochlea, dem Pro- 
montorium und einem Theile der halbzirkelfórmigen Canále, die ich cnt- 
fernt hatte. Nach Entfernung des Epithelioms hörte die Eiterung auf. 
Der Patient war vor 3 Tagen bei mir und schien vollkommen gesund 
zu sein, nur hörte er nicht auf dem operirten Ohr. Eiterung war auch 
jetzt nicht vorhanden. Die Operation bestand in meinem Falle darin, dass 
ich durch den gespaltenen und dilatirten Gehórgang mit der Trephine 
die kranken Theile entfernte. Die Prognose wurde damals von mir als 
ungiinstige bezeichnet, aber der Patient ist, wie ich schon sagte, voll- 
kommen geheilt. In dem eben vorgestellten Falle rathe ich in Folge 
dessen zu derselben Operation. 


2. Herr Thomas J. Harris: Vorstellung eines Falles von 
Warzenfortsatz-Fistel. 


Obgleich der Fall sehr einfach ist, glaube ich doch, dass er die 
Collegen interessiren wird. Die Patientin ist eine Frau von ungefähr 
20 Jahren. Vor einem Jahre wurde sie aufgemeisselt und 8 Wochen 
nach der Operation als geheilt entlassen. In den folgenden 2 Monaten 
kam sie noch ab und zu zur Controlle in die Klinik, blieb dann aber 
fort bis zum Winter, wo sie wegen starken Ohrensausens wieder kam. 
Auf dem Warzenfortsatz bestand seit 2 Monaten eine Fistel, die, wie 
die Sondenuntersuchung ergab, in den Attikus führte. Die Ejiterung 
war gering, sistirte zeitweise sogar ganz. Das Trommelfell war voll- 
ständig geheilt. Ich hoffe, dass die anwesenden Herren mich darüber 
belehren, ob ich berechtigt bin, hier einen Eingriff vorzunehmen, ohne 
dass andere Symtome aufgetreten sind. 


Discussion: 


Herr H. Knapp: Solche Fälle sind mir mehr vorgekommen als 
mir lieb waren. Sie kommen manchmal Jahre lang nicht zur Ausheilung, 
andere heilen scheinbar, aber nachher bildet sich wieder ein Abscess, 
der nach Spaltung in der Regel schnell und dauernd ausheilt. In der 
Mehrzahl der Fälle bedarf es bei Bildung einer Fistel einer Auskratzung 
und nachheriger kunstgerechter Tamponade, um eine Dauerheilung her- 
beizufübren. 

Wieder in anderen Fällen kommt es, obgleich die äussere Wunde 
vernarbt, unter der Narbe zu einer Kraterbildung. Diese Fälle erfordern 
eine grosse Geduld, eine gesunde Vernarbung erzielt man dann nur 
durch sorgfältige Abkratzung der harten Granulationen, 


3. James F. Mc. Kernon: Vorstellung eines durch Ope- 
ration geheilten Hirnabscesses. 


Patient wurde am 8. Februar wegen eines Schläfenlappen-Abscesses 
operirt. Ich sah den Fall am 7. Februar: Es bestand ein stark eitriger 
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Ausfluss aus dem äusseren Gehörgange, zeitweise Coma; Temp. 36,1°C., 
Resp. 16. Der Augenhintergrund wurde nicht untersucht. Die Eiterung 
hette 13 Jahre bestanden. 


Nach Entfernung des Eiters aus dem Gehórgange sah man eine 
starke Senkung der hinteren oberen Gehórgangswand. so dass nur ein 
enger Spalt blieb. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose war Hirnabscess. 
Eine genauere Localisation des Abscesses wurde nicht versucht. Die 
Operation wurde angeraten und am folgenden Tage ausgeführt. Vor 
der Operation wurde eine Sonde in den Gehörgang eingeführt. An der 
oberen Wand der Paukenhöhle fühlte man cariösen Knochen. Die 
Untersuchung des aus dem Gehörgange stammenden Eiters ergab eine 
grosse Menge Streptococcen, dann einige Diplococcen und Staphylococcen. 
Die übliche Aufmeisselung des Warzentortsatzes wurde ausgeführt. Der 
Knochen war elfenbeinhart. Die Stelle des Antrums war mit hartem 
Knochengewebe ausgefüllt. Da ich mich sicher fühlte, dass es sich um 
einen Hirnabscess handelte, verlängerte ich den Hautpcriostschnitt nach 
oben unter Bildung eines Lappens, dessen Basis nach oben lag. Nach 
Freilegung des Knochens fand ich direct iber dem Tegmen tympani er- 
weichten Knochen. Der Krankheitsherd dehnte sich nach oben ungeiähr 
1!/, Zoll weit aus. Unter dem kranken Knochen wurde ein grosser 
epiduraler Abscess gefunden. Die Dura wólbte sich ungewöhnlich in 
die Wunde vor. Eine Probepunction des Gehirns in einer Tiefe von 
2 Zol war negativ. Erst eine Incision und Einführung des Zeigefingers 
bis zur Tiefe von 2—3 Zoll deckte den Abscess auf. Ungefihr 4—5 
Drachmen Eiters wurden zusammen mit Bröckeln von Hirnmasse entleert. 
Die Höhle wurde mit einer warmen Salzwasser-Lósung irrigirt und danu 
nach der Methode von Macewen mit Bor-Jodoformgaze ausgestopft. 
Am Morgen nach der Operation war der Puls von 54 auf 82 oder &6 
gestiegen, die Respiration war normal. In den nächsten 48 Stunden 
traten keine unangenehmen Symptome auf. Vor der Operation hatte 
der Patient darüber geklagt, dass er auf der kranken Seite Gegenstände 
verschwommen sähe, auch hatte er zuweilen leichte Kopfschmerzen 
beiderseits gehabt. Wie der llausarzt erzählte, hatte er auch an 
Aphasie gelitten. 48 Stunden nach der Operation war die Temperatur 
38,1°C., die Pulsfrequenz war in correspondirender Weise erhöht. 
Beim Verbandwechsel entleerte sich etwas eitriges Secret aus der 
Wunde. Die Höhle wurde wieder mit Gaze ausgestopft, der Verband 
blieb 4 Tage liegen. 


Die Temperatur fiel ab bis zu 37.2? C, der Puls war 75—86. 
Am 6. Tage nach der Operation legte ich ein Drain mittlerer 
Grösse in die Hirnwunde ein, wie es in einer der vorigen Sitzungen 
empfohlen war, nachdem ich vorher wieder eine Irrigation mit Salz- 
wasser gemacht hatte. Am anderen Morgen war der Patient noch voll- 
stindig wohl, aber gegen 2 Uhr Nachmittags trat eine leichte Tempe- 
ratursteigerung (38.1?) ein, um 5 Uhr 38,5", Puls 106, Respiration 
normal. Patient klagte über heftige Kopfschmerzen, auch wurde zum 
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ersten Male nach der Operation eine Aphasie bemerkt. Da ich annahm, 
dass es sich um Eiterretention handelte, nahm ich Verbandwechsel vor, 
wobei die Höhle voll Eiter gefunden wurde. Das Drain war anscheinend 
nicht im Stande das Secret genügend herauszubefórdern, Die Höhle 
wurde jetzt wieder mit Bor-Jodoformgaze ausgestopft. Die Heilung 
verlief ohne unangenehme Zwischenfülle, der Patient wurde 28 Tage 
nach der Operation entlassen. 

Manche Autoren sind ja bekanntlich der Ansicht, dass die Abscess- 
hóhle nicht irrigirt werden darf. Ich sehe den Grund nicht ein, warum 
wir es nicht thun sollen, wenn eingedickte Eitermassen in der Hóhle 
sind. Bei 4 Fallen (3 Schlüfenlappen- und 1 Kleinhirnabscess) habe ich 
warme Salzwasser-Irrigationen angewandt, alle Patienten sind durch- 
gekommen. Der Wasserdruck darf natürlich nicht grösser sein als un- 
bedingt nöthig ist. 

Der vorgestellte Patient leidet jetzt noch gelegentlich an Aphasie; 
jedoch ist auch diese Störung wesentlich besser geworden. 


Die Abscesshöhle ist jetzt vollständig geschlossen, die Mittelohr- 
räume liegen vollständig frei. 


In dem Eiter des epiduralen und des Hirn-Abscesses herrschten 
die Streptococcen vor. 

Ueber Kopfsehmerzen hatte der Patient seit 3 Jahren zu klagen 
gehabt. 


4. Herr Wiliam H. Bates: Vorstellung eines Falles von 
Otitis externa. 


Die Patientin, die ich die Ehre habe Ihnen vorzustellen, leidet an 
einer Entzündung des Gehórgangs-Knorpels im Anschluss an die Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes. Vor dieser Operation waren keine 
Anzeichen für eine Entzündung des dusseren Obres vorhanden. Ich will 
Ihnen kurz die Krankengeschichte geben, und hoffe, dass ich für die 
Behandlung einige Winke von Ihnen bekomme, 


Patientin erkrankte vor 1!/, Jahren an einer Influenza-Otitis 
beiderseits. Sie hütete 1 Monat das Bett. Ausser dem Ohrenleiden 
bestand auch noch ein Abscess am Fuss. Ich behandelte sie einige 
Monate, der Krankheitsverlauf war normal. Ungefähr 9 Monate später 
trat wieder eine Mittelohreiterung beiderseits auf. Ihr Allgemeinbefinden 
verschlechterte sich. Sie verlor beständig an Gewicht, litt an Ver- 
stopfung, Uebelkeit und Erbrechen. Der Puls war verlangsamt, schwach 
uud unregelmässig; Temperatur subnormal. Da sie von starken Ohren- 
schmerzen gequält wurde, entschloss ich mich nach halbjährlicher Be- 
handlung beide Ohren zu operiren. Zur Zeit der Operation war der 
Puls 30, schwach und unregelmässig, die Temperatur war annähernd 
normal, sie hatte beständig Uebelkeit und Erbrechen. Ich operirte 
zuerst das rechte Ohr: Der Puls stieg von 30 auf 60. Dann operirte 
ich das linke Ohr, in der Aethernarkose wurde der Puls kräftiger. Ich 
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nahm die hintere obere Gehórgangswand weg und legte alle Theile 
sorgfältig frei, fand aber in den Hohlrüumen keine wesentliche Eiterung. 
Vor der Operation hatte eine Knorpelentzündung des Gehórgangs nicht 
bestanden. 

Am nächsten Tage war der Gehörgang beiderseits geschwollen und 
verursachte der Patientin viele Schmerzen, die seitdem nicht mehr auf- 
gehört haben. Der rechte Gehörgang schwoll nach Ablauf eines 
Monates ab, dagegen ist der linke Gehörgang jetzt noch durch die 
Schwellung so verengt, dass ich nicht einmal die dünnste Sonde ein- 
führen kann. 

Ich würde :mich freuen, wenn einige der Herren die Patientin 
untersuchten und mir Vorschläge für die weitere Behandlung machten. 
Der leichteste Druck auf die Ohrgegend wird von ihr nicht ertragen. 
Sie hat auch Schwellung über dem Warzenfortsatz und seiner Nachbar- 
schaft gehabt, die in geringem Grade auch jetzt noch besteht. Seit 
der Operation hat sich ihr Allgemeinbefinden wesentlich gebessert, sie hat 
an Gewicht gewonnen. Sie hat aber immer noch Magen- und Darm- 
katarrh, auch zeitweise noch Uebelkeit. Zur Zeit der Operation habe 
ich etwas Jodoform angewandt. 


Discussion: 


Herr Thomas J. Harris: Wie war der Mittelohr-Befund vor 
der Operation, was für Zerstörungen wurden in den Warzenforsatzzellen 
gefunden? 


Herr Bates: Die Warzenfortsatzzellen waren geschwollen, der 
Knochen war sclerosirt, an der rechten Seite mehr als an der linken 
Seite, der Knochen war elfenbeinhart. Die bacteriologische Unter- 
suchung ergab die Anwesenheit von Staphylococcen. Das Mittelohr war 
annähernd normal. 

Es scheint sicb in diesem Falle um eine Perichondritis zu handeln, 
die durch eine harnsaure oder ähnliche Diathese complicirt ist. Ich 
habe mehrere solche in der Regel durch Verletzung entstandene Fälle 
gesehen, die jeder Behandlung trotzten, bis eine harnsaure Diathese der 
Patientin beseitigt war. Ich erinnere mich z. B. eines Falles, in dem 
ein Gastro-Intestinalcatarrh und in Zwischenräumen ein gastrisches 
Fieber bestand. Zur Zeit des Fieberanfalles wurden die Ohrmuscheln 
roth und schwollen an, ähnlich eo wie in diesem Falle. In zwei 
anderen Fällen von Perichondritis traumatica bestanden rbeumatische 
Gelenkaffectionen. Die Ohrmuscheln wurden nicht eher geheilt, bis die 
Gelenkaffectionen sich gebessert hatten. 


Herr Thomas J. Harris: Ich stimme mit der Ansicht von Bates 
vollständig überein, glaube aber, dass gerade so gut wie die harnsaure 
Diathese, jeder operative Eingriff am Warzenfortsatz als der entzündungs- 
erregende Factor angesehen werden darf. 

In dem zur Discussion stehenden Falle hat meines Erachtens das 
Trauma, das dureh Wegnahme der hinteren Gehórgangswand entstand, 
genügt, um die Entzündung hervorzurufen. 
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Ich habe in solchen Fallen guten Nutzen von der Einführung von 
Drains verschiedener Grösse gehabt. In einem Falle von totalem Ver- 
schluss des Gehörganges habe ich eine Heilung mit der Einführung von 
Gummidrains erzielt. Wenn Vortragender diese Behandlung noch nicht 
versucht hat, rathe ich ihm dazu. 


Herr Edwin W. Pyle: Was die Gehörgangs-Stenose betrifft, so 
habe ich 1 oder 2 Fälle in Whitings Klinik mit Irrigationen von 
heissem Wasser unter einem Druck von 3—6 Fuss Höhe behandelt. 
Das Resultat war ausgezeichnet. Diese Art der Bebandlung wird natür- 
lich nur bei entzündlichen Verengerungen Nutzen bringen, während 
narbige Stenosen durch die Irrigationen nicht beeinflusst werden können. 
Letztere erfordern operative Maassnahmen. 


Herr Bates (Schlussbemerkung): Was über die bàrnsaure Diathese 
gesagt ist, hat mich sehr gefreut. Die vorgestellte Patientin leidet in 
hóchstem Grade an harnsaurer Diathese. Der Urin hat zeitweise ein 
specifisches Gewicht von 1,050. 


Dass hier die Operation den entzündungserregenden Factor gebildet 
haben soll, kann ich nicht annehmen. Ich habe die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes 20 oder 30 Mal gemacht und habe bis dahin nie 
solche Complicationen gesehen. Die Patientin ist nun bereits seit 6 
Monaten operirt und die Entzündung der Ohrmuschel ist schlimmer als 
jemals, ist sogar auf den Hals und die Gegend vor dem Ohr überge- 
gangen. 


Herr Dr. Harris hat den Gebrauch von Drains empfohlen. Wir 
haben diese Behandlung versucht, und zwar rechts mit, links ohne 
Erfolg. Nach der Operation konnte ich die dickste Nummer der Drains 
einführen, jetzt kann ich in den linken Gehórgang nicht einmal mit 
der dünnsten Sonde kommen. Auch Irrigationen mit heissem Wasser 
haben wir 4 Monate lang versucht, um die heftigen Schmerzen zu 
lindern. Die Behandlung dieses Falles hat mir schon viel Kopfzerbrechen 
gemacht. 
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Verhandlung des dänischen oto-laryngologischen 
Vereins. 


Sitzung vom 9. October 1901. 


Vald. Klein: Abscessus tonsillaris bei einem 16 Monate 
alten Kinde. — Abscessbildung in der Tonsille selbst ist, im Gegensatz 
zu dem peritonsillären Abscess ein sehr seltenes Leiden. Das Kind, 
das K. behandelte, war seit 10 Tagen erkrankt; es war beträchtliche 
Cyanose und Athembeschwerden vorhanden. Der Schlundeingang war 
durch die geschwollene rechte Gaumenmandel fast verlegt; die Mandel 
war tiefroth und sehr gespannt. Durch bimanuelle Palpation nach 
Stoerk fühlte man deutliche Fluctuation. Auffallender Weise zeigte 
der weiche Gaumen und namentlich der vordere Gaumenbogen gar 
keine Veränderungen. Durch die sogleich vorgenommene Incision 
spritzte der Eiter weit hinaus, es wurden etwa 50 kem entleert. 


Ausserdem laryngologische Vortrüge und Demonstrationen. 


Sitzung am 23. November 1901. 


Gottlieb Kior: Sarcoma conchae inf. dextrae bei einer 
57jührigen Frau. Während ein paar Monaten zunehmende Nasen- 
verstopfung und Empfindung von Schwere; keine Blutung, keine 
Schmerzen. Man sieht eine diffuse Schwellung der ganzen rechten 
Muschel, deren Oberfläche glatt ist und durch Berührung leicht blutet. 
Die linke Nasenhälfte normal, ebenso der Nasenrachen. Keine Drüsen- 
schwellungen. Der grösste Theil der betreffenden Muschel wird mit 
Schlinge abgetragen und Jodoformgazetampon eingelegt. Mikroskopische 
Untersuchung: Sarcom. Nach einem Monat hat sich die Geschwulst fast 
bis zur früheren Grösse reproducirt, ist jetzt höckerig, bleich und hart. 

Schmiegelow meint, dass eine Radikaloperation des linken 
Oberkiefers ev. mit Resektion indicirt sei. Erfahrungsgemiss zeigen die 
Neubildungen im unteren Theil der Nasenhöhle keine grosse Neigung 
zum Metastasiren. 

Ausserdem laryngologische Vorträge und Demonstrationen. 


Jörgen Möller. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im dritten Quartal des Jahres 1901. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


A piu aee ees e 


Anatomie. 


168. Schauinsland, H. Bremen. Weitere Beitráge zur Entwickelungs- 
geschichte der Hatteria. Archiv für mikroskopische Anatomie Bd. 56, 
S. 747. 


Von der umfangreichen Arbeit interessirt den Otologen vorzugs- 
weise das Capitel: Schallleitender Apparat. Ein äusserer Gehörgang 
fand sich nicht. Der mikroskopische Bau des embryonalen Trommel- 
fells wird genauer beschrieben. Die schallleitenden Theile liegen ausser- 
halb der Paukenhóhle, d. h. sie sind in die membranóse Wand derselben 
eingestülpt,  Zungenbeinbogen, Extracolumella und Columella bilden 
nicht nur eiue einheitliche Anlage, sondern sind in den jüngsten Stadien 
durch die Stapesplatte knorplig mit der Labyrinthkapsel verbunden. 
Trotzdem leitet Sch. den ganzen Stapes vom Hyoidbogen ab. Die nähere 
Betrachtung der Verhältnisse führt den Verfasser zu dem Schluss, dass 
Sphenodon (Hatteria) ein Bindeglied zwischen den Amphibien und 
Reptilien darstellt. Eschweiler (Bonn). 


164. van Bemmelen, J. F., Haag. Der Schädelbau der Monotremen. Aus 
Semon: Zoologische Forschungsreisen in Australien und dem malayi- 
schen Archipel. Jena, Gustav Fischer, 1901. 

Die umfassende. mit ganz hervorragend schöner Tafel geschmückte 
Bearbeitung enthält historisch kritische Bemerkungen über die ver- 
schiedenen Auffassungen des Monotremen - Temporale, auf welche die- 
'enigen aufmerksam gemacht sein mögen, welche sich mit vergleichender 
Anatomie des Ohrs beschäftigen. Eschweiler. 
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165. Denker, Alfred. Zur Anatomie des Gehörorgans der Monotremen. Aus 
Semon: Zoologische Forschungsreisen in Australien und dem malayi- 
schen Archipel. Jena, Gustav Fischer, 1901. 

Der auf dem Gebiet der vergleichenden Anatomie des Ohrs rühm- 
lichst bekannte Autor giebt an der Hand sciner Untersuchungen eine 
ausführliche vergleichende Anatomie des Gehörorgans vom Schnabelthier 
und Ameiscnigel. Die Literatur ist eingehend gewürdigt, wobei sich 
inannigfache dankenswerthe Ergänzungen und Berichtigungen ergaben. 
Ueber die phylogenetische Stellung des Monotremenohres kommt D. zu 
folgendem Urtheil: »Das Monotremenohr stellt nach meiner Ansicht eine 
Uebergangstorm zwisehen dem Gehórorgan der Mammalien und der 
Saurier dar, steht jedoch, soweit es sich durch makroskopische Unter- 
suchung feststellen lässt, dem Säugethierohr näher, als dem Reptilienohr«. 

Zwei Tafeln mit schönen Bildern von Corrosionen, sowie makro- 
und mikroskopischen Präparaten sind dem Werke beigegeben. 

Eschweiler. 
166. Hinsberg. S. Die Entwickelung der Nasenhöhle bei Amphibien. Theil I 
und II: Anuren und Urodelen. Archiv für mikroskopische Anatomie 
und Entwickelungsgeschichte Bd. 58, S. 411. 

H. hat sich die dankbare Aufgabe gestellt, an Serienschnitten und 
Reconstruktionsmodellen von Larven verschiedener Grösse und aus- 
gebildeten Exemplaren von Rana fusca, Triton taeniatus und Ambly- 
stoma die Entwickelung des Geruchsorgans und der Nasenhöhle zu 
studiren. 31 treffliche Figuren von Modellen und zugehörigen mikro- 
skopischen Bildern erleichtern das Verständniss des schwierigen Gegen- 
standes. (Die Buchstabenbezeichnung im Text stimmt mehrfach nicht 
iit derjenigen auf den Tafeln überein. D. Ref.) Die hauptsichlicher 
Ergebnisse der Arbeit sind folgende: 

Die erste Anlage der Geruchsplatte erfolgt durch Wucherung der 
Sinnesschicht des Ectoderms, die üussere Zelllage der Ober- 
haut geht über dem Centrum der Platte zu Grunde. Die 
Geruchsplatte sinkt unter das Niveau der Kopfoberfliche. Bildung des 
Geruchsgrübchens, 

Die Geruchsplatte erwächst unter Bildung eines zunächst soliden 
Zapfens mit dem Epithel der entodermalen Mundhöhle Durch 
Lumenbildung in diesem Zapfen — bei Anuren drei Lumina, bei Uro- 
delen eins — wird die Communication der Nasen- mit der Mundhöhle. 
hergestellt. Die definitive Ausgestaltung geht unter dem Einfluss des Kopf- 
wachsthums vor sich, wobei u. A. der Geruchssack sich um seine 
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Längsaxe dreht. Die Nasenhöhle bildet Ausstülpungen, Blindsäcke, 
von denen ein »unterer Blindsack« bei den Urodelen durch die Axen- 
drehung des Geruchsschlauchs von der medialen auf die laterale Seite 
der Nasenhóhle wandert. Es entspricht dem Jakobson’schen Organ 
höherer Thiere. Seine Wand ist von Sinnesepithel gebildet.’ 
Eschweiler. 


167. Alexander, E.. Assistent an der Universitätsklinik in Wien. Ein neues 
zerlegbares Mittelohrmodell zu Unterrichtszwecken. Archiv f. Ohren- 
heilkunde Bd. 52, S. 156. 

Das Modell ist nach Präparaten und Angaben des Verfassers in 

30 facher Vergrösserung durch einen Bildhauer hergestellt worden. Es 

umfasst das Trommelfell, den oberen Trommelhóhlenraum. die Trommel- 

fell- und die Taschentalten, die Chorda tympani und die Gehórknóchelchen 
mit Muskeln und Bändern und ferner theilweise die Tube, das Cavum 
tvmpani, das Tegmen, die Fossa jugularis und die Eminentia pyrami- 
dalis. Das Modell ist schnittweise zerlegbar. (Zu beziehen ist es durch 

die Firma Lenoir & Forster, Wien IV, Waaggasse 5.) 

Denker (Hagen). 


Physiologie. 


168. Schafer, Carl C., Privatdocent der Physiologie in Berlin. Ueber die 
intracranielle Fortpflanzung der Tóne, insbesondere der tiefen Tóne 
von Ohr zu Ohr. Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 52, S. 151. 

Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Sch. zu dem Schlusse, 
dass diotische Schwebungen, d. h. solche Schwebungen, welche wahr- 
genommen werden, wenn man von 2 Stimmgabeln mittlerer Tonhöhe. 
deren Schwingungszahlen nur wenig differiren, die eine vor das rechte, 
die andere vor das linke hinfihrt, nicht, wie E. W. Scripture, 
W. Wundt und J. Richard Ewald angenommen haben, in der 
Weise zu erklären sind, dass die beiden Töne erst im Gehirn, dem 
jeder Ton für sich von dem Acusticus seiner Seite zugeleitet werde, in 
eine die Wahrnehmung von Schwebungen bedingende Beziehung zu ein- 
ander treten, sondern dass es,sich bei der Entstehung der diotischen 
Schwebuugen um eine Erregung beider Ohren durch beide Töne 
handle. 

Sch. vertritt die Ansicht, dass Tonwellen, welche dem einen Olıre 
durch die Luft zugeführt werden, intracraniell durch die Knochen- 
leitung direct auf das andere Ohr übergeleitet werden können, und be- 
zeichnet diese Art der intracraniellen Schallfortpflanzung von Ohr zu Ohr 
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im Gegensatze zu der künstlichen Knochenleitung, die in Function 
tritt, wenu der Stiel einer tónenden Stimmgabel auf den Kopf aufgesetzt 
wird, als natürliche Knochenleitung. 

Die Versuche, welche die angeführten Ergebnisse katzen, wurden 
mit Tönen aus dem mittleren Theile der Skala ausgeführt; bei den 
tiefen Stimmgabeln zeigte sich, dass durch die Luft dem einen 
Ohre zugeleitete Tóne von ca. bO Schwingungen und mehr 
durch den Kopf hindurch auch dasOhr deranderen Seite 
mit erregen. 

Aus dem Umstande, dass einerseits bei Mittelohr-Affectionen ein 
vor dem kranken Ohre erzeugter tiefer Ton nicht nur für dieses, 
sondern auch für das gesunde unhórbar wird, und andrerseits nach 
Bezold die hóheren Tóne, wenn sie vor dem tauben, des functions- 
fühigen Mittelohrapparates entbehrenden Ohre erklingen, durch den Kopf 
hindurch vom anderen Ohre percipirt werden, schliesst Verfasser, dass 
die für die Wahrnehmung diotischer Schwebnngen nothwendige Kopt- 
knochenleitung so gut wie ausschliesslich durch die Mittelohr- 
schwingungen hervorgerufen wird, wenn es sich um tiefe Töne handelt, 
dagegen zugleich oder überwiegend durch directen Uebergang 
der Tonwellen aus der Luft auf die Schüdelknochen, wenn 
die schwebenden Töne den hohen Octaven angehören. 

Denker. 
Allgemeines. 
a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 
169. Hölscher, Oberarzt. Kurzer Bericht über die Thätigkeit der Uni- 
versitäts-Ohrenklinik zu Tübingen vom 1. April 1900 bis 31, März 1901. 
Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 52, S. 157. 

Neben 1252 ambulatorisch behandelten Patienten wurden 114 Personen 
zur Vornahme kleinerer und grösserer operativer Eingriffe in die 
stationäre Klinik aufgenommen. An 44 Patienten wurden 52 grössere 
Operationen in Narcose vorgenommen. 

Die Veranlassung zur Operation gaben bei 42 Patienten acute 
oder chronische Mittelohreiterungen, bei 2 Patienten in den äusseren 
Gehörgang resp. die Paukenhöhle gerathene Fremdkörper. 

24 Mal wurde der operative Eingriff bei acuter Mittelohreiterung 
(dabei 1 Mal Eróffnung des thrombosirten Sinus transversus), 13 Mal 
bei chronischer Mittelohreiterung  nóthig. In den chronischen 
Fällen wurde 16 Mal die HRadicaloperation, 1 Mal die Aufmeisselung 
mit Freilegung eines extraduralen Abscesses und 1 Mal die einfache 
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Aufmeisselung vorgenommen. Gehirncomplicationen fanden sich 
bei den chronischen Mittelohreiterungen 4 Mal und zwar ein grosser, 
weit nach oben reichender Grosshirnabscess, ein Kleinhirn- 
abscess mit Gehirnödem, ein Abscess im linken Hinterhaupts- 
lappen mit Thrombosirung sämmtlicher Sinus und eitriger Basis- 
meningitis (ausführlich im Archiv für Ohrenheilkunde veröffentlicht und 
referirt in dieser Zeitschrift) und ein Kleinhirnabscess mit Gehirn- 
ödem, obliterirtem linkem Sinus transversus und verengtem Foramen 
jugulare links, Sämmtliche mit intracranieller Erkrankung complicirten 
Fälle endigten letal. 

Als auffallend weist Verfasser auf die Verschiedenheit der Symptome 
bei den beiden Fällen von Kleinhirnabscess bin: Während bei dem 
einen Nackenschmerzen und Nackenstarre vorhanden waren, traten bei 
dem andereu Stirnkopfschmerzen und an Hysterie erinnernde Krampf- 
anfälle auf. Denker. 
170. Hölscher. Kurze Mittheilung über die Thätigkeit der Universitäts- 


Ohrenkliuik zu Tübingen vom 1. April 1900 bis 31. März 1901. Württ. 
med. Correspondenzblatt No. 23, 1901. 


Enthält. statistische Angaben über die Thätigkeit der Klinik (s. o.). 
Müller (Stuttgart). 
171. Stein, V. Saxtorph. Mittheilung aus der oto-laryngologischen Klinik 
des Kgl. Frederiks Hospitals. No. 5. — Oto-laryngologische Casuistik. 
(Meddelelse fra Kgl. Frederiks Hospitals oto-laryngologische Klinik, 
No. 5. Oto-laryngologisk Kasuistik.) — Hospitalstidende No. 24 e 
25. 1901. 

St. bespricht verschiedene in der Klinik behandelte Fälle von 
Nasen- und Rachenleiden, u. A. einen Fall von einseitigem Fibro- 
adenoma cysticum nasi mit bedeutender Dilatation der betreffenden 
Hälfte der Nasenhöhle und Verschiebung des Septums. Behufs der Ent- 
fernung musste der Nasenflügel aufgeklappt werden. Ferner einen Fall 
von Nasenrachenfibrom und einen Fall von Abscess in der Umgegend 
der Zungenmandel. Unter den Ohrenkrankheiten sind folgende Fülle 
bemerkenswerth: Ein Fall von doppelseitiger Trommelfellruptur nach 
einer Dynamitexplosion; das rechte Trommelfell war vom Annulus 
tympanicus völlig losgesprengt. Ferner ein Fall von Stenosirung des 
Gehórganges nach partieller Abreissung des äusseren Ohres und ein Fall 
von Diaphragmabildung im linken Gehörgange nach chronischer Mittel- 
ohreiterung: man sah auf der Grenze zwischen dem häutigen und dein 
knóchernen Gehórgange eine glatte dünne Membran, welche den Gehör- 
sang völlig verschlossen hatte. Jörgen Möller (Kopenhagen). 
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172. Lucae. Die Ohrenheilkunde des 19. Jahrhunderts. Berl. klin. Wochen- 
schrift No. 19, 1901. 
Ein kurzer, aber erschöpfender geschichtlicher Abriss, den man inı 
Original nachlesen möge. Müller. 


b) Allgemeine Pathologie. 


173. Lewin. Leon. Ueber das klinische und pathologisch - anatomische Ver- 
halten des Gehörorgans bei der genuinen Diphtherie. Archiv f. Ohren- 
heilkunde Bd. 52, S. 168. 

Da nach den bisherigen Publicationen die Ansichten über die 
Genese und das Wesen der Ohrencomplicationen bei der genuinen 
Diphtherie sehr auscinanderzehen, hat Verfasser es auf Anregung 
von Professor Habermann unternommen, systematisch 60 Fälle 
von sicher nachgewiesener, bacteriologisch festgestellter genuiner Rachen- 
resp. Nasen-Rachendiphtherie klinisch, pathologisch-anato- 
misch und bacteriologisch zu untersuchen, 

Die hauptsüchlichsten Ergebnisse der klinischen Beobachtungen 
waren folgende: | 

Die Miterkrankung des Gehórorgans bei der genuinen Diphtherie 
kommt besonders bei Kindern unter 5 Jahren sehr häufig vor 
(66,3 9/.). 

Es handelt sieh dabei in der Regel um einen sehr milde und 
fast ohne subjective Symptome verlaufenden Mittelohrprocess, 
der am Trommelfell objectiv gekennzeichnet ist durch Auflockerung 
und seröse Durchtränkung des Gewebes, Abflachung mit Verschwinden 
der Hammercontouren, Glanzlosigkeit, Trübung und diffuse röthliche 
Verfärbung ohne besondere Schwellung, Vorwölbung und bedeutende 
Ilyperämie. 

Nicht ein einziges Mal fand ein spontaner Durchbruch des Secretes 
durch das Trommelfell statt. 

Die Ohraffection beginnt bei Diphtherie sehr frühzeitig. gleich- 
zeitig oder sogar vor dem Auftreten der Allgemeinerscheinungen. 

Die Ursache für die Beobachtung, dass das Ohr bei kleineren 
Kindern viel häufiger miterkrankt als bei grösseren, liegt nach Ver- 
fassers Ansicht in der Kürze und Weite der Tube und dem Vorhandensein 
des für die Ansiedelung von Mikroorganismen besonders günstigen. 
embryonalen Schleimhautpolsters der Paukenhöhle. Das seltene Auf- 
treten einer Trommelfell - Perforation spricht gegen eine specifische 
Entzündung des Mittelohrs, die destructiver wirken würde. Eine wirk- 
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liche diphtherische Entzündung des Mittelohrs als Complication der 
senuinen Diphtherie ist verhältnissmässig sehr selten. Dagegen wurde 
die diphtherisehe Erkrankung des äusseren Gehörganges mehrfach be- 
obachtet, auch bei vollständig intactem Trommeltell. 

Pathologisch-anatomisch und bacteriologisch wurden 
22 Schläfenbeine von 20 Kindern untersucht; 12 dieser Kinder waren 
vorher klinisch beobachtet worden. Es handelte sich dabei 18 Mal um 
Nasen- resp. Halsdiphtherie. ein Mal um reine Hautdiphtherie und ein 
Mal um Hautdiphtherie und Rachendiphtherie. 

Bei der makroskopischen Untersuchung «der Schläfenbeine fanden 
sich in dem äusseren Gehörgange 9 Mal Cerumen- und Epithel- 
massen-Anhäufungen und in dem Falle von diphtherischer Entzündung 
des Mittelohres und des äusseren Gehörganges 2 erbsengrosse Substanz- 
verluste. die mit schmierigen Eitermassen bedeckt waren. 

Das Trommelfell wies ein Mal eine grosse Perforation auf und 
war in allen anderen Fällen unversehrt. Mit Ausnahme von 3 Fällen 
war das Trommelfell stets in der Weise, wie es klinisch vorher fest- 
gestellt war, entzündlich verändert. 

Was das Mittelohr anbetrifft, so fand sich dasselbe ein Mal 
und zwar in dem Falle, der erst 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung 
in Behandlung kam, normal. Vollständig secretfrei war das knöcherne 
Mittelohr 2 Mal. 

Während in 7 Fällen die Exsudation einen rein schleimigen oder 
rein serösen Charakter zeigte, war in den 11 übrigen Fällen der Inhalt 
der Mittelohrräume eitrig. 

Die mucös-periostale Auskleidung war in verschiedenen 
Grade von miüssiger Injection und Schwellung bis zur partiellen Necrose 
der Schleimhaut und des Knochens verändert. 

Die knorpelige Tube konnte nur in 9 Fällen untersucht 
werden, da dieselbe bei der Herausnahme des Schläfenbeins häufig nicht 
mit entfernt worden war, Sie zeigte nur in 3 Fällen eine Mit- 
erkrankung. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Secrets, die 
abgesehen von jener der diphtherischen Absonderung bei dem Falle 
von Mittelohrdiphtherie noch 6 Mal vorgenommen wurde, fand sich 
absolut nichts Charakteristisches, Diphtheriebacillen konnten 
weder gefunden noch gezüchtet werden. 

Höchst interessant war in dem Falle von reiner Haut- 
diphtherie der Genitalien die Feststellung einer frischen 
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acuten eitrigen Mittelohrentzündung mit dem ganz gleichen 
Bilde wie in den übrigen Fällen und ohne jede Spur von Affection 
der Respirationsorgane. 

Es kann demnach die Ohraffection bei der Diph- 
therie nicht nur durch einfache Fortpflanzung des 
Processes vom Rachen her, sondern auch als Folge der 
lokalen Einwirkung der Allgemeininfection entstehen. 

i Denker. 


C) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
174. Struycken (de Bréda). La pointure acoumétrique en micromillimetres. 
Archives” internationales de laryngologie, d'otologie et de rhinologie. 
Tome XIV, No. 4. 

Mittelst der bekannten von Gradenigo erdachten quergestreiften 
Doppeldreiecke lässt sich auf experimentellem Wege die Sch wingunegs- 
amplitude tiefer Stimmgabeln bestimmen. Es kann dann auch das 
logarithmische Decrement der betreffenden Stimmgabel berechnet werden. 

Verfasser sucht nun die Methode Gradenigo's auch zur Be- 
stimmung der Schwingungsamplitude und des logarithmischen Decre- 
ments hóherer Stimmgabeln (bis g?) zu verwenden. Zu diesem Zweck 
wird die Gradenigo'sche Figur mikrophotographisch dargestellt und 
durch das über den schwingenden Stimmgabelzinken angebrachte Objectiv 
eines Mikroskopes beobachtet. Zur Beobachtung ganz kleiner Schwin- 
gungsamplituden wird die am Ende der Stimmgabelzinke befindliche 
Mikrophotographie durch ein Cylindergläschen bedeckt, wodurch für 
den Beobachter das Bild wiederum vergrössert erscheint. 

Ist das logarithmische Decrement einer Stimmgabel bekannt, so 
lassen sich die den einzelnen Zeitabschnitten ihrer Schwingungsdauer 
entsprechenden Schwingungsamplituden als Ordinatencurve aufzeichnen. 
Man bestimmt dann mit Hilfe eines Chronometers sehr leicht die kleinste 
von einem normal- oder schwerhörendem Individuum wahrnehmbare 
Schwingungsamplitude. 

Belastete Stimmgabeln haben meistens ein grosses und inconstantes 
logarithmisches Decrement und sind deshalb zur Bestimmung der Hor- 
schirfe durch vorausgehende Feststellung der Hórdauer wenig brauchbar. 
Der Griff der auf ihr logarithmisches Decrement untersuchten Stimm- 
gabel wird, da er fixirt werden muss, mit einer dicken Hülse von 
weichem elastischem Gummi bedeckt, so dass die Schwingungsverhältnisse 
der Stimmgabel denjenigen. die bei freier Stimmgabelhaltung vorhanden 
sind, sehr nahe kommen, Schwendt (Basel). 
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175. Ruault et Lépinois. L'eau oxigénée-boriquée. Archives internationales 
de laryngologie, d'otologie et de rhinologie. Tome XIV. No. 2. 

Als angenehmstes und zugleich wirksamstes antiseptisches Gurgel- 
wasser wird eine Lösung von 3°/, Borsäure in Aqua oxygenata 
empfohlen, die 10 Raumtheile Sauerstoff enthalten soll. 

Vor dem PBorsäurezusatz muss die Lösung nach einem von den 
Autoren ausführlich angegebenen Verfahren neutralisirt werden, bis sie 
eine hell rosenrothe Färbung annimmt. 

Die so zubereitete Lösung hält sich uugefähr 2 Wochen lang un- 
verändert in hermetisch verschlossenen Glasgefiissen. Schwendt. 
176. Korff, B., Freiburg i. B.: Die Narcose des Herrn Dr. Schneiderlin. 

Münchn. med. Wochenschr. No. 29. 1901. 

Die Schneiderlin’sche Narcose ist im Princip neu und verdient 
deshalb auch in dieser Zeitschrift erwühnt zu werden, Sie besteht in 
subcutanen Injectionen von Morphium und Scopolamin, welche in mehr- 
stündigen Pausen wiederholt wird. Die Narcose tritt eine Stunde nach 
der zweiten oder dritten Injection ein.  Bisweilen sind noch einige 
Tropfen Chloroform nothwendig. Die qualvolle Empfindung vor dem 
Eintritt der Narcose fällt weg, Erbrechen fehlt. Nach der Narcose 
erfolgt langer ruhiger Schlaf, ohne dass sich die Patienten umher- 
werfen. Korff empfiehlt die Methode auf Grund von 80 Fällen. 

Scheibe (München). 


Aeusseres Ohr. 


177. Wagner, Henry L. Eine angeborene Missbildung beider Ohrmuscheln. 
Laryngoscope. Juni 1901. 

Der 5jährige Patient war 2 Monate zu früh geboren und zeigte 
eine interessante angeborene Missbildung beider Ohrmuscheln. Sie war 
auf beiden Seiten gleichmässig und bestand in der Abwesenheit der 
inneren Partliie des oberen Helix. Der Antihelix war übermässig ent- 
wickelt und verlief ohne Bildung der Crura in eine abnorm tiefe Grube. 
Die Lage des Tragus zum Antitragus war verändert. Der äussere 
(sehörgang, das Trommelfell und das Gehör waren normal. Die Miss- 
bildung wird auf eine Bildungshemmung zwischen dem zweiten und 
dritten Fötalmonat zurückgeführt. Clemens. 
178. Grossmann. F, Ein Fall von Narbenpulsation am Trommelfell. Berl. 

klin. Wochenschr, No. 24, 1901. 

Eine pulsirende Narbe am rechten Trommelfell führte bei der 

Kranken zur Entdeckung einer Struma mit Compression der rechten 
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Carotis und secundärer Hypertropbie mit Dilatation des linken Ven- 
trikels, ein Beweis dafür, dass wie der Ophthalmologe so auch der 
Otologe der allgemeinen Diagnostik manchen werthvollen Fingerzeig 
geben kann. Die Ursache des pulsatorischen Phänomens sucht G. in 
kapillärer Hyperämie, Stauung in der Schleimhaut der Paukenhöhle. 
analog den im Augenhintergrund nachweisbaren Veränderungen. — 
Merkwürdiger Weise fehlte jegliches entotische Geräusch auf der be- 
treffenden Seite. Müller. 


Mittleres Ohr. 
a) Acute Mittelohrentzündung. 


179. Alderton, Henry, A. Bemerkungen über eine selten diagnosticirte 
Ohrenerkrankung (Otitis media mucosa). Med. News, Sept. 21. 1901. 


Auf Grund der vermehrten Virulenz der Entzündung des Nasen- 
rachenraums in Folge überwiegenden Auftretens von Influenza findet 
Alderton, dass der Typus der Erkrankung des Mittelohres in solchen 
Füllen eher eine mucóse als eine seróse Form annimmt, und dass seine 
Erkennung im Allgemeinen sehr schwierig ist.  Ungleich der Otitis 
media serosa scheint die mucöse Form verhältnissmässig häufiger bei 
Erwachsenen aufzutreten. Die Symptome sind verschieden. Wenn sich 
das Exsudat schnell und in beträchtlicher Menge bildet, dann können 
leichte Schwindelanfälle auftreten; aber es wurden keine der andern 
mit dem Méniére'schen Symptomencomplex verbundenen Zeichen dabei 
beobachtet. Das Trommelfell kann ein wenig mehr als gewóhnlich 
hervorgewólbt, der Glanz abwesend und die Oberfliche von mattgrauer 
Farbe sein. Der Plexus mallealis ist zwar ausgesprochen, aber nicht 
so sehr deutlich als in den ersten Stadien der eitrigen Form. Ver- 
änderung der Kopflage der Patieuten verursacht keine Hörverbesserung 
wie zuweilen bei der serösen Form. Einblasungen führen nur zeitweilige 
Besserungen herbei. Die Behandlung dieser Fälle besteht in der 
Paracentese und Entleerung der Trommelhöhle, die nothwendiger Weise 
wiederholt und immer mit Politzerisierung und gewissenhafter Behand- 
lung des Nasenrachenraumes verbunden wird. Bei hartnäckiger Wieder- 
bildung des Exsudats bringt die Injektion einer !/, bis */,°/) igen 
Silberlösung in die Eustachische Röhre und die Trommelhöhle eine 
gute Wirkung hervor. Auf diese Maassregel erfolgt nach der Erfahrung 
des Verfassers keine unangenehme Reaktion. Clemens. 
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180. Curtis, H. J. Ein Fall von primürer hümorrhagischer Otitis media. 
Lancet 17. August 1901. 

Eine 35 jährige Frau, welche nie irgendwelche Erscheinungen von 
Seite des Ohres hatte, erkrankte plötzlich mit Sausen, das mit Glocken- 
klingen oder Wasserkochen verglichen wurde und nach dem hintern 
Theil des Kopfes zu beiden Seiten der Mittellinie verlegt wurde. Beim 
Zubettgehen trat an Stelle des Sausen äusserst heftiger Schmerz, bis 
die Patientin fühlte, dass im Kopfe etwas gebrochen war und zwar auf 
der linken Hinterhauptseite. Kein Schmerz im Ohre, Gefühl sofortiger 
Erleichterung und heftiger Ausfluss von Blut aus dem linken Ohre, 
welcher 9 Stunden andauerte. Allmälich wurde das Blut heller, zum 
Schluss kamen nur wenige Tropfen helles Serum. 

Bei der Untersuchung zeigte es sich, dass das Blut aus dem 
hinteren, oberen Quadranten kam. Allmälicher Rückgang aller Erschei- 
nungen. Cheatle. 


b) Chronische Mittelohreiterung. 
181. Ward, Nathan, G. Formalin zur Behandlung der eitrigen Mittelohr- 
entzindung. American Medicine d. 15. Juni 1901. 

Formalin wird von Ward in folgender Verbindung mit aus- 
gezeichnetem Erfolg gebraucht: Formalin gtt. V. Alcohol 8,0. Aq. 4q. 
s, ad 30,0. Das eitrige Ohr wird zuerst mit der Spritze grindlich ge- 
reinigt, wozu 15 bis 20 Tropfen der Lösung in einem halben Glase 
warmen Wassers verwandt werden. Nach dem Austrocknen werden 5 bis 
10 Tropfen warmer Formalinlösung Abends und Morgens in das Ohr 
eingetrüufelt. Die durch diese Behandlung erreichten Ergebnisse sind 
folgende: Der üble Geruch verschwindet schnell; der Ausfluss hört 
bald auf; Granulationen werden zerstört und ihr Wiedererscheinen 
verhütet. Clemens. 
182. Lautenschläger, Charlottenburg. Zur Trockenbehandlung bei chro- 

nischen Mittelohreiterungen. Münchn. med. Woch. No. 33, 1901. 

Die kurze Bemerkung wendet .sich gegen Hecht, der seinen 
Vortrag übersehen und mit weniger vollkommenen Hilfsmitteln gearbeitet 
habe. Scheibe. 
183. Chavasse, P. Dr. Contributions á l'étude du cholestéatome acquis de 

loreille. Archives internat. de laryngologie, d'otologie et de rhinologie 
Tome XIV, No. 3. 

Es werden die Theorien der primüren und secundüren Cholesteatom- 

bildung des Ohres besprochen, indem der Autor diese Geschwülste mit 
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den Cholesteatomen der Iris und denjenigen, die an den Fingern und 
Händen beobachtet werden, vergleicht. Metaplasie des Epithels hält 
er für noch nicht erwiesen. 


In einem Fall beobachtete er ein Cholesteatom, welches durch das 
Tegmen tympani in die Scháüdelhóhle und von dort aus durch die 
Schlifenbeinschuppe nach aussen perforirte. Dabei bestand acute Otitis 
und Pneumonie. In einem zweiten Fall war von dem Antrum aus die 
knöcherne Wand des Sinus lateralis zerstört worden. Im Centrum der 
erweichten und jauchig zersetzten Geschwulstmasse befanden sich zahl- 
reiche Colibacillen. Beide Cholesteatome waren secundär. 


Eine permanente Fistel anzulegen hält der Autor nur ausnahms- 
weise für indicirt. weil die permanente Fistel keineswegs vor Recidiven 
schützt. Vorzuziehen sind diejenigen Operationsmethoden, durch welche 
der Gehórgang erheblich erweitert wird. In den meisten Fällen kann 
die retroauriculäre Fistel nach den Verfahren von Kretschmann. 


Kórner oder Lermoyez geschlossen werden. 
Schwendt. 


184. Herzfeld, J. Ein Fall von doppelseitiger Labyrinthnekrose mit doppel- 
seitiger Facialis- und Acusticus-Lähmung; mit Bemerkungen über den 
Lidschluss bei Facialislähmungen während des Schlafs. Berl. klin. 
Wochenschr. No. 35, 1901. 


Taubheit und Facialislihmung traten bei dem 9 jährigen Pat. fast 
gleichzeitig mit Schmerzen in beiden Ohren und Anschwellung beider 
Proc. mast am dritten Tage nach Ausbruch einer Scarlatinea auf. 
Schwindel und Kopfweh fehlten. Ausfluss stellte sich erst einige Tage 
später ein. Beiderseits wurde die Radicaloperation nach 6 resp. 
8 Wochen ausgeführt. Besonders bemerkenswerth ist, dass es schon 
nach 6 Wochen zur Ausstossuung der Bogengünge des l. Labyrinths 
kam, interessant auch für die Frage der Hörreste bei Labyrinthnecrose 
die Thatsache, dass die Taubheit eine vollständige war. Complet war 
auch die Facialislähmung; dagegen konnte H. feststellen -- wie dies 
auch in anderen Fällen schon von Facialislähmung geschehen ist --. 
dass im Schlaf beide Augen fest geschlossen waren; dies gibt ihm An- 
lass zum Versuch einer Erklärung, indem er die Aufmerksamkeit auf 
die Erschlaffung der glatten vom Sympath. innervirten Muskelfasern 
im oberen und unteren Lid sowie auf das Zurückziehen des Bulbus in 
die Orbita nach Ausschalten des -- ebenfalls vom Sympathieus regu- 
lirten — Tonus der Tenon’schen Kapsel lenken möchte. Müller. 
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185. Heine. Ein Fall von Blutung aus der Carotis interna in Folge von 
Cholesteatom. Berl. klin. Wochenschr. No. 11, 1901. 

Ein Cholesteatom bezw. die dasselbe begleitende Eiterung mit Zer- 
störung eines grossen Theils des Felsenbeins führte bei der 56 jährigen 
Patientin zu einer Arrosion der rechten Carotis interna, die im Ver- 
laufe eines Monats wiederholt zu starken Blutungen Anlass gab, ohne 
jedoch direkt den Tod herbeizuführen. Auffallend war dabei, dass die 
Blutung auf Tamponade stets leicht stand, während Compression der 
Carotis communis keinen Erfolg hatte, ferner, dass die Farbe des 
Blutes dunkelroth war und der Blutstrom keine pulsatorische Be- 
wegungen zeigte. Die Diagnose war deshalb auf eine Blutung aus dem 
Bulbus jugularis gestellt worden, und erst die Section der schliesslich 
an Sepsis zu Grunde gegangenen Kranken klärte den wirklichen Sach- 
verhalt auf. Müller. 

CQ Cerebrale Complicationen. 
186. Collier Mayo. Doppelte Neuritis optica mit Paralyse beider Recti 
externi nach Mittelohrerkrankung. Verhandl. der Brit. Laryngol, 
Rhinol und Otolog. Association. 12. Juli 1901. 

Bei einer 18 jährigen Patientin, welche durch eine Polypenoperation 
von einem Husten befreit wurde, welcher 8 Monate gedauert hatte, 
entwickelten sich mit Warzenfortsatzbeschwerden die im Titel genannten 
Erscheinungen, Nach Radicaloperation Heilung, aber keine Besserung 
«ler Neuritis und der Paralyse. Diagnose Basalmeningitis. Cheatle. 


187. Stenger. Zum otitischen Hirnabscess. Berl. klin. Wochenschr. No. 11, 
1901. 


13 jähriges Mädchen, bei dem nach Ausführung der Radicaloperation 
deutliche Symptome cines Hirnabscesses sich ausbildeten, der 5 Tage 
darauf durch Trepanation des Schläfenlappens eröffnet wurde, wobei 
sich aus erheblicher Tiefe 250 ccm Eiter entleerten. Nach 4 wóchent- 
licher Nachbehandlung war die amnestische und optische Aphasie ver- 
schwunden, dagegen noch deutliche Druckerscheinungen (Hirnprolaps, 
Stauungspapille) vorhanden, die durch eine, nach 3 Monaten vor- 
genommene Lumbalpunction auffallend gebessert wurden. Nach 5 Monaten 
Rückgang aller Symptome. Müller. 
188. Hölscher. Zwei Fälle von latent verlaufener Thrombose des Sinus 

sigmoideus nach Mittelohreiterung. Univ.-Ohrenkl. Tübingen. Münchn. 
med. Wochenschr. No. 35, 1901. 

I. Acute Eiterung. Subperiostaler Abscess auf dem Warzentheil, 

Fistel vom Antrum nach einem perisinuösen Abscesse führend, Sinus 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Rd. XL. 27 
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in einen dicken Granulationswulst umgewandelt. Am Tage der Operation 
kein Fieber, nach derselben Fieber bis 39?. Heilung. II. Acute 
Eiterung. Subperiostaler Abscess hinter und über dem Warzenfortsatz, 
der durch das Foramen emissarium mit einem perisinuósen Abscess 
communicirt. Sinus in Granulationen umgewandelt, Heilung. Dieser 
Fall war insofern nicht symptomlos, als nach der Anamnese Schüttel- 
fröste vorhanden gewesen waren. (Refer.) Scheibe. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
189. Harris, Thomas J. Einjährige Erfahrung mit der Behandlung der 
Eustachischen Röhre vermittelst des electrischen Bougies. New-York. 
Medical Journal den 3. August 1901. 

Harris erörtert die Anwendung des electrischen Bougies bei der 
Behandlung von Stenosen der Eustachischen Röhre. Seine Unter- 
suchungen stützen sich auf folgende Fragen: a) der Werth der Electro- 
lyse im Vergleich mit andern Behandlungsmethoden zur Beseitigung des 
Ohrensausens in Folge von Mittelohrcatarrh. b) Ibr relativer Werth 
für die Verbesserung des Gehérs. c) Die Permanenz der Beseitigung 
der Striktur. d) Die durch ihre Anwendung herbeigeführten Gefahren. 
e) Die wahre Natur des dabei stattfindenden Vorgangs. 

Die Fälle wurden sorgfältig ausgewählt und die Untersuchungen 
über den Zeitraum eines Jahres ausgedehnt. Aus den Ergebnissen fühlt 
sich Harris zu folgenden Schlüsseu berechtigt: 1. Dem electrischen 
Bougie gebührt ein Platz in unserer Ohrentherapie, der allerdings weniger 
bedeutend ist, als man zuerst annahm. 2. Es darf erst nach, nicht 
vor andern Behandlungsmethoden gebraucht werden. 3. Es wird am 
meisten bei vorhandener Erkrankung des inneren Ohres im Stiche lassen. 
4. Seine Ergebnisse sind nicht immer permanent, die Striktur kann 
sioh wieder bilden und man kann eher cine Verringerung als ein Ver- 
schwinden des Ohrensausens erhoffen. 5. Seine Anwendung ist nicht 
gefahrlos und gehörige Keuntniss der Anatomie der Theile und der 
Technik ist nothwendig. 6. Es ist fraglich, ob der Prozess ein ächt 
electrolytischer, und ob in vielen Fällen das Hinderniss eine äclıt 
fibróse Striktur bildet. Clemens. 


190. Linhart, C. P. Schnelle Erweiterung der Eustachischen Röhre. Colum- 
bus Medical Journal, Juli 1901. 
Linhart glaubt, dass für Fälle von Mittelohrerkrankung, welche 
eine Erweiterung der Eustachischen Rölıre erheischen, oder bei denen 
einfache Verengerung der Trompete besteht, die Electrolyse die zufrieden- 
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stellendsten Erfolge herbeiführt. Es werden zwei Fälle als Beispiele 
angeführt. — Beim ersten bestand eine Stenose der rechten Tube allein, 
während Sclerose des linken Ohres von quälendem Ohrensausen begleitet 
war. Durch die Behandlung erfolgte eine Zunahme des Gehörs über 
50°/, für das rechte Ohr und geringe Besserung des linken mit Auf- 
hören des Ohrensausens, — Im zweiten Falle war der knócherne Theil 
der Trompete so eng, dass nur das kleinste Bougie in das Mittelohr 
passiren konnte, jedoch mit dem Resultat. dass jede Tube genügend 
geöffnet wurde, um eine gute Einblasung zu gestatten; nach einem 
Jahre hatte sich das Geliór um 100°/, gebessert. Sechs electrolytische 
Behandlungen waren nur an beiden Tuben ausgeführt worden. 

Die Beseitigung der Tubenverengerungen ist nur ein Faktor bei 
der Behandlung der catarrhalischen Mittelohrentzündung. 

Clemens. 


Nase und Nasenrachenraum. 


a) Allgemeine Pathologie. 
191. Sturmann Doppelbildung der unteren Nasenmuschel. Berl. klin. 
Wochenschr. No. 28, 1901. 

Die von dem Verfasser als Nebenbefund erhobene, jedenfalls un- 
gemein seltene Anomalie bestand in einer Theilung der unteren Muscheln 
beiderseits durch eine tiefe Furche der Lünge nach, die nach dem ge- 
sammten anatomischen Befund als Doppelbildung der Muschel anzu- 
Sprechen war. Verf. erinnert daran, dass das Muschelbein der meisten 
Süugethiere doppelt gewunden ist und dass auch beim menschlichen 
Fótus im 3.—4. Monat ein nach oben gekrümmter Fortsatz des 
Muschelbeins sich findet, und hält es demgemäss für wahrscheinlich, 
dass eine Hemmungsbildung, ein Stehenbleiben des Muschelbeins auf 
einer embryonalen Entwickelungsstufe die Ursache dieser Doppelbildung 
bildet. Müller. 
192. Lewy, B. Rhinologische Mittheilungen. Berl. klin. Wochenschr. No. 26, 

1901. 

Verf. beschreibt die mikroskopischen Präparate eines Falles von 
Reflexneurose, die von polypósen Wucherungen der Nasenschleimhaut 
ausgegangen war und nach Entfernung derselben verschwand. Be- 
merkenswerth war dabei der auffallende Nervenreichthum der abgetragenen 
gewucherten Schleimhaut. 

Des weiteren demonstrirt Verf. eine Anzahl von Präparaten von 
Nasenpolypen mit Charcot-Leyden’schen Krystallen, die nach ver- 

27* 
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schiedenen, von ihm aufgefundenen Methoden hergestellt sind, und 

endlich einige Präparate von hyalinen Ablagerungen in verschiedenen 

Geschwulsten der Nase. Müller. 

193. Schönsboe, H. J. H. Ueber Bakterien in der normalen Nasenhöhle und 
die bactericide Fähigkeit des Nasensecrets. Odense 1900. H empel'sche 
Buchhandlung, 117 S. 

Um Infection vom Vestibulum aus zu vermeiden, führt S. zuerst 
ein sterilisirtes Duplay'sches Speculum ein und durch dieses wieder 
ein steriles Zaufal'sches Speculum, sodass er mit einer Platinnadel 
aus der Tiefe der Nasenhóhle Secret nehmen kann ohne die Wünde 
des vorderen Theils der Nase zu berühren und ohne dass durch die 
Einführung des Speculums vielleicht Mikroben in die Tiefe hinein be- 
fórdert werden. 

Er hat in 40 Fällen das Nasensecret bacteriologisch untersucht, 
indem er sowohl auf Agar als auf Serum geimpft hat. Auf das Auf- 
treten einzelner (bis 5) Colonien auf einer Culturfliche hat er keine 
Rücksicht genommen; nur wenn mehrere Colonien vorhanden sind, kann 
man annehmen, dass es sich um Bacterien handelt, die wirklich in 
der Nasenhöhle leben und sich vermehren. Von den Agarculturen gaben 
23 kein Wachsthum, 12 mal waren 1—5 Colonien da, 5 mal mehr 
als 5, von den Serumculturen 20 mal kein Wachsthum, 12 mal 1 bis 
5 Colonien, 8mal mehr als 5. Die gefundenen Mikroben waren 
folgende: 7 mal Bacillus pseudo-diphtericus, 4 mal Micrococcus albus 
liquefaciens v. Besser (?), 1 mal Micrococcus albus v. Besser (?), 1 mal 
Sarcina lutea und 1 mal Staphylococcus pyogenes aureus. 4 von den 
Fällen, wo Bacterien vorhanden waren, hat S. später nochmals unter- 
sucht und hat dann entweder keine oder nur ganz einzelne Colonien 
bekommen. 

Schliesslich hat S. das Verhältniss des Nasensecrets in vitro den 
Bacterien gegenüber untersucht. Er sammelt das Nasensecret von 
Patienten, die eine Pilocarpininjection bekommen haben, in sterilen 
Gläschen, sterilisirt es vorsichtig (da es in vielen Fällen nicht völlig 
steril ist) und setzt dann eine Bouilloncultur von den betreffenden 
Bacterien hinzu. Seine Untersuchungen haben folgende Resultate 
gegeben: Bacillus anthracis, Staphylococcus pyogenes albus, Strepto- 
coccus pyogenes, Diplococcus pneumoniae und Bacillus pseudo-diphtericus 
werden getödtet, während Staphylococcus pyogenes aureus, Bacterium 
coli commune, Bacillus typhi, Proteus, Bacillus prodigiosus und Bacillus 
pyocyaneus sich vermehren. Das Verhalten von Bacillus pneumoniae 
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Friedländer ist inconstant. Bei einer weiteren Versuchsreihe zeigte es 
sich, dass das bis 70° erwärmte Nasensecret seine bactericide Fähig- 
keit verliert. Jörgen Möller. 


b) Behandlungsmethoden. 


194. Lichtwitz, L., Dr., Bordeaux. De quelques affections nasales justiciables 
du traitement aërothermique. Archives internat. de laryng., d’otolug. 
etc. Tome XIV, No. 2. 


Nach dem Verfahren von Lermoyez uud Mahu lassen sich 
verschiedene Fülle von Heuschnupfen, spastischer Rhinitis, Hydrorrhoea 
nasalis, subacuter und acuter Coryza und chronisch hypertrophirender 
Rhinitis erfolgreich behandeln. Unter den letzteren sind besonders die- 
jenigen Fälle günstig, welche mit wiederholt sich einstellender Schwellung 
der hinteren Muschelenden einhergehen. | 

Acute Otitis media hat Lichtwitz im Gefolge dieser Art der 
aero-thermischen Behandlung niemals auftreten sehen. Schwendt. 
195. Viollet, Paul, Dr. Traitement de la rhinite chronique hypertrophique 

diffuse par les injections sousmuqueuses de chlorure de zinc. Arch. 
internat. de laryng., d'otologie etc., Tome XIV, No. 2. 

Viollet behandelt chronische diffuse Hypertrophien der unteren 
Nasenmuscheln, bei welchen keine myxomatóse Entartung und keine 
himbeerfórmige Wucherungen der vorderen oder hinteren Muschelenden 
vorhanden sind mittelst submucóser Einspritzungen von 4 bis 5 Tropfen 
einer 10?/, Chlorzinklósung. 

Die Nadel wird bis auf den Knochen eingestossen und dann lang- 
sam während des Spritzens zurückgezogen. Vorher muss die Nadel 
sorgfältig desinficirt werden; natürlich ist das Einspritzen in Venen 
zu vermeiden. Diese von Lannelongue zuerst erprobte und von 
Ham in Braunschweig ebenfalls angewendete sogenannte sclerogene 
Methode soll in gewissen Fällen rascher zum Ziele führen als die bisher 
verwendeten Eingriffe. V. benutzt eine Pravaz’sche Spritze, die mit 
einem 4cm langen gebogenen Ansatz und einer 5cm langen Canüle 
verschen ist. Die Zahl der Beobachtnngen ist noch nicht gross. 

Schwendt. 
196. Kuttner, A. Die Resection der unteren Nasenmuschel. Berl. klin. 
Wochenschr. No. 14, 1901. 

V. sieht »in der Resection der unteren Muschel ein Operations- 
verfahren, das in manchen Fällen, die sonst einer erfolgreichen Behand- 
lung widerstreben, gute und dauernde Resultate liefert, vorausgesetzt, 
dass eine richtige Auswahl der Fälle mit einer sorgsamen Ausführung 
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der Operation Hand in Hand geht«. Sonst bietet die Arbeit weder 
Neues noch Interessantes. Müller. 


197. Fein, J. Zur Resection der unteren Nasenmuschel. Berl. klin. Wochen- 
schr. No. 18, 1901. 

Verf. empfiehlt für die Abtragung des hinteren Muschelendes wieder- 
holt die von ihm zuerst im Jahre 1898 angegebene Doppelscheere, 
mittelst deren »auch der ungeübteste Arzt den Eingriff mit sicheren 
Erfolg ausführen kann.« Müller. 


198. Mahu, Dr. Un proced& simple de redressement des cloisons nasales 
déviées. Arch. internat. de laryng., d'otologie etc. Tome XIV, 
No. 2, 1901. 

Verfasser bespricht die Behandlung der Spinen der knorpeligen 
Nasenscheidewand und gibt ein eigenes chirurgisches Verfahren an. 
Dasselbe beruht in dem Ausschneiden eines Schleimhaut- und Knorpel- 
dreiecks, dessen Basis nach unten gelegen ist und welches den vor- 
springendsten Theil der Spina enthalten soll. Mahu bedient sich 
dabei eines krückenfórmig gestalteten Messers (bistouri en bequille) 
und eines zweiten Messers, welches auf der Fläche gebogen ist. Es 
lässt sich auf diese Weise sehr rasch arbeiten. Nach Excision des 
Dreiecks wird die Nasenscheidewand, wenn es nöthig ist, mit dem 
Finger geradegedrückt. Zur Blutstillung und Tamponade dient Ferri- 
pyringaze. die mit Aqua oxygenata getränkt wurde. Schwendt. 


c) Neubildungen. 


199. Cornell. Stanley S. Ein Fall von Angiosarcom der Nase. New-Yorker 
med. Journ. 24. August 1901. 

Cornell's 64jáührige Patientin bekam nach einem Influenzaanfali 
eine 2 Jahre lang anhaltende, ausgesprochene Stenose der linken Nasen- 
hälfte ohne Ausfluss, ausgenommen von Blut, wenn sie in der Nase 
bohrte. Der linke Nasenknochen und der Nasenfortsatz des daran- 
liegenden Oberkiefers waren auseinander geschoben, Die linke Nasen- 
hälfte war mit einer bläulich-grauen, bulbösen Geschwulst angefüllt. 
sehr gefässreich und blutete bei der geringsten Berührung stark. Sie 
war leicht beweglich und wurde theilweise mit der Schlinge entfernt. 
wobei sich herausstellte, dass sie mit dem vorderen Ende der mittleren 
Muschel verwachsen war, welches ebenfalls mit der zurückgebliebenen 
Portion entfernt wurde. Heilung. Die Geschwulst war ein Angiosarcon. 

Toeplitz. 
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200. Jackson, Chevalier. Primares Carcinom des Nasenrachenraums. Journ. 
Amer. Med. Assoc. 10. August 1901. 

. Jackson's Patientin, eine Korkarbeiterin, klagte fortwührend über 
lanzinirende Schmerzen in der rechten Wange über dem rechten Auge, 
tief im rechten Ohre und in und unter dem rechten Unterkiefer während 
dreier Monate. während vorher die Schmerzen ein Jahr lang inter- 
mittirend waren. Es bestand rechtsseitige Nasenstenose, geruchloser, 
dicker, gelber Ausfluss ohne . Blutung, Infiltration der cervicalen, sub- 
maxillären Drüsen und der Parotis, Anchylose der Kiefer und ein un- 
symmetrisches Gesicht, da die rechte Wange etwas geschwollen war. 
Temperatur 36,4° C.: ein geringer Grad optischer Neuritis: O. D.. 
15:30, O. S. 15/70; Infiltration der rechten Gaumenbögen und eine 
Vorwölbung der rechten Seite des Gaumensegels nach unten. Rhino- 
scopia posterior ergab eine blumenkohlähnliche Masse, welche die 
Mündung der Eustachischen Röhre bis zum unteren Rande verdeckte. 
Die Masse war mit grossen Mengen adenoiden Gewebes in Berührung 
und ging von der rechten Seitenwand zwischen der Mündung der 
Trompete und dem Choanenrande aus. Es war ein Drüsenzellenkrebs. 
Jackson hat 14 von Andern veröffentlichte Fälle sorgfältig in 
Tabellen geordnet und ein Literatur-Verzeichniss beigefügt. Toeplitz. 


d) Nebenhöhlen. 
201. Casselberry, W. E. Seröse Erkrankung der Oberkieferhöhle mit Bericht 
tiber 2 Falle. The Laryngoscope Juli 1901. 

Nach einem erschöpfenden Rückblick über die Ansichten anderer 
Autoren über Polypen, Cysten, Hydrops und serösen Erguss in die Ober- 
kieferhóhle, berichtet Casselberry über 2 eigene Fälle, einen von 
acuter Sinusitis mit zurückgebliebenem schleimig-serösem Secret und 
einen anderen von chronisch-seröser Erkrankung. Die Diagnose gründet 
sich auf die Aspiration, welche durch Nasenpolypen, Degeneration der 
mittleren Muschel und undeutliche Schmerzen in der Braue oder ein 
Gefühl von Fülle in der Wange bestimmt wird; die Durchleuchtung ist 
dabei nicht entscheidend. Toeplitz. 
202. Braunschweig, P. Ueber combinirtes Empyem der Gesichtshöhlen. 

(Vortrag im Verein der Aerzte Halle a. S) Münchn. med. Wochen- 
schrift No. 29, 1901. 

Chronische Eiterung der Stirnhöhle und Siebbeinzellen mit Schwellung 
der äusseren Weichtheile und Verdrängung des Auges nach unten und 
aussen. Operation nach Kuhnt und Ausräumung der Sicbbeinzellen. 

Scheibe. 
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203. Pooley, Thomas B. Empyem der Stirn- und Siebbeinhéhlen und orbi- 
taler Abscess. Philad. Med. Journ. 6. Juli 1901. 

Ein junger, 19jähriger Mann hatte vor 6 oder 7 Jahren Scharlach 
und seitdem war sein linkes Auge zeitweise schmerzhaft und wüsserig: 
1 Jahr später waren die Lider ein wenig geschwollen. Als er zuerst 
von Pooley gesehen wurde, hatte er in und um das rechte Auge 
herum und auf der ganzen Kopfseite sehr starke Schmerzen. Die Lider 
waren geschwollen, roth, glänzend und empfindlich mit Cheinose am 
oberen und inneren Winkel und geringer Ptose. Im oberen, inneren 
Winkel der Orbita befand sich eine kleine fistulöse Oeffnung ohne Aus- 
tfluss. Temp. 40° C., Puls 120. Eine acute Exacerbation war auf 
einer chronischen Sinusitis sowohl der Stirn- als auch der Siebbein- 
höhlen eingetreten und hatte sich auf die Augenhóhle ausgedehnt. Bei 
der Operation fand sich, dass die Fistel durch die vordere Wand der 
Stirnhóhle führte, die mit polypoiden Granulationen angefüllt war; die 
Siebbeinzellen waren mit Eiter infiltrirt, und aus der Augenhóhle floss 
eine betrüchtliche Menge Eiters. Die Höhlen wurden von ihrem Inhalt 
befreit, und eine Drainageróhre von den vorderen Siebbeinzellen aus 
durch das Infundibulum hindurch in die Nase eingeführt. Heilung. 

Toeplitz. 


204. Mayer. Emil. Empyem der Oberkieferhóhle bei ganz jungen Kindern. 
New-Yorker Medical Record 10. August 1901. 

Ein 2!/,jühriges Müdchen zeigte eine Eversion des rechten unteren 
Augenlides, eine Fistelóffnung in der rechten Wange, aus welcher Eiter 
floss, und einen hóchst penetranten Geruch aus der rechten Nasen- 
hälfte, welche auf einen Anfall von Scharlach, der vor 6 Wochen mit 
Pneumonie complicirt war, gefolgt war. 3 Wochen später bekam sie 
leichte »Diphtherie« im Halse und eine schwere in der Nase, worin 
jedoch keine Klebs-Loeffler’schen Bacillen gefunden wurden. Es 
bildete sich ein Abscess in der Wange; der wurde incidirt, wobei eine 
Fistel zurückblieb, welche sich nach gründlicher Entfernung des 
nekrotischen Knochens schloss. — Streptococcen und Staphylococcen 
wurden in dem Eiter gefunden. — Mayer citirt 6 ähnliche, von 
Anderen beobachtete Fälle, stimmt mit Lenox Browne überein. dass 
das Empyem wirklich bei jungen Kindern in der Oberkieferhöhle vor- 
kommt, welche bei der Geburt deutlich entwickelt ist, aber bis zur 
zweiten Dentition geringer Veränderung unterworfen ist, gegenüber der 
gegentheiligen Ansicht von Avellis, welcher es für eine medullüre 
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Entziindung ansicht. — Der letzte Theil des Artikels beschiftigt sich 
mit der Aetiologie des Empyems der Oberkieferhóhle. Toeplitz. 


e) Sonstige Erkrankungen der Nase. 


205. Lermoyez, M. Neuralgie nasale par cicatrice galvanocaustique du 
cornet inférieur. Arch. internat. de laryngol., d’otologie etc. Tome 
XIV, No. 4. 

Nach Entfernung von Nasenpolypen und galvanocaustischer Behand- 
lung der unteren Nasenmuschel entstand eine hartnückige Infraorbital- 
Neuralgie. Die Untersuchung mit der Sonde erwies das Vorhandensein 
einer hyperästhetischen Zone, Nach Vornahme der Turbinotomie fand 
Lermoyez ein kleines im Narbengewebe eingebettetes Neurom. Die 
Neuralgie verschwand nach diesem letzteren operativen Eingriff voll- 
stündig. | Schwendt. 


206. Cary, Chas und Lyon, J. P. Pseudomembranóse Entzündung der 
Schleimhaute durch den Pneumococcus. Amer. Journ. Med. Science 
September 1901. 

Während des Verlaufes eines Anfalls von acuter lobärer Pneu- 
monie bei einem 1ljährigen Knaben wurde eine starke pseudo- 
membranöse Exsudation auf allen Schleimhaut-Oberflächen des Körpers. 
zuerst auf den Mandeln. dann den Lippen, der Zunge, dem Munde. 
Gaumen, Halse und der Nase, die auf die Augen, den Penis und Anus 
übertragen wurde, von dem Pneumococcus verursacht, wobei die fibri- 
nösen Processe auch das Brustfell und den Tractus gastro-intestinalis 
mitergriffen. Der Fall endigte nach einem schweren, protrahirten 
Verlaufe durch allmähliche Lyse schliesslich in Heilung. Toeplitz. 


Rachen. 


207. Veillard, G. P. Hémorragie artérielle au décours d'une angine phleg- 
moneuse. Arch. internat. de laryngol, d'otologie ete. Tome XIV, 
No. 3. 

Bei einem 26jührigen Mann entstand im Verlauf einer Angina 
phlegmonosa ohne dass ein chirurgischer Eingriff vorausgegangen wäre 
eine starke arterielle Blutung. Durch vollständige Ruhe der Sprech- 
und Schlingorgane, Eis und Ergotin erfolgte die Heilung. 

Der Verfasser hebt hervor, dass solche Fälle jedenfalls die Aus- 
nahme sind, und dass meistens mit der Ligatur der A. carotis communis 
bei solchen Blutungen nicht zu lange gezógert werden darf. 

Schwendt. 
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208. Jundell, J. und Svensson. Fritz. Ein Fall von chronischer progre- 
dienter, durch den Diplococcus pneumoniae Fränkel verursachte 
Phlegmone secundir zu einer Angina hinzutretend. — Nordiskt medi- 
cinskt Arkiv 1901, Abth. I, Heft 1. No. 5. 

Ein 29jähriges, gesundes Weib bekommt eine heftige pseudo- 
ınembranöse Angina mit starkem, glasigem Oedem von Tonsillen und 
Uvula, bald auch Oedem aussen am Halse; das Oedem breitet sich aus 
und es besteht fortwährend Fieber; erst nach 2 Monaten ist die 
Affection am Halse zurückgegangen ohne zu Abscessbildung zu führen. 
gleichzeitig ist aber eine ähnliche Affection über dem unteren Theile 
des Sternums entstanden; nach einem Monat bildet sich hier ein sub- 
eutaner Abscess, welcher nach Incision ausheilt. 

Diphtheriebacillen waren nicht vorhanden; durch eine Incision 
wurde ein Bischen seröse Flüssigkeit aus der Ödematösen Uvula ent- 
leert, bei Impfung auf Serum und Agar zeigten sich jedoch alle Röhr- 
chen steril. Dagegen wurde später in dem aus dem besprochenen 
Abscesse entleerten Eiter Diplococcus pneumoniae nachgewiesen. Die 
Verfasser meinen, dass die Pneumococcen die ganze Krankheit primär 
hervorgerufen haben, und dass sie nach dem ersten Stadium mit starker 
Virulenz abgeschwächt wurden und so diese langdauernde aber schwache 
Entzündung verursachten. Jörgen Möller. 


209. Grünwald, C., München. Zur Entstehung und Behandlung der Phleg- 
mone im Rachen (Vortrag in der Münch. laryng.-otol Gesellschaft). 
Münchn. med. Wochenschr. No. 30. 1901. 

Verfasser theilt die Rachenphlegmone ein in supratonsillire. peri- 
tonsillire, retronasale Phlegmone, acuten und chronischen Mandelabscess. 
Am häufigsten ist der supratonsillire Abscess. Grünwald wendet 
sich gegen Senator, welcher die acute infectidse Phlegmone als neues 
einheitliches Krankheitsbild aufgestellt hat. Der plötzliche Eintritt von 
Dyspnoe und Herzschwäche erkläre sich durch die Schwere der Ver- 
giftung. Scheibe. 
210. Pearson. S. Verc. Der acute Retropharyngealabseess bei Kindern. 

Lancet 26. Octobsr 1901. 

Dem Abscess geht häufig Naseneiterung voraus oder er ist von 
einer solchen begleitet. Einige Fälle werden mitgetheilt. Cheatle. 
211. Wingrave, Wyett. Tonsilletomieausschlag. The Journal of Laryngol. 

October 1901. 

Der Verfasser beschreibt Fülle von IIautausschlag, der bisweilen an 

Nacken, Brust, Abdomen, hiiufig auf Gesicht und Extremitüten über- 
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gehend, auftritt am 1.--6. Tag nach Entfernung von Tonsillen oder 
Adenoiden. Der Ausschlag ist entweder papulös oder Roseola oder 
Erythem. Nachdem er das Maximum erreicht hat verschwindet er 
schnell ohne Desquamation, bisweilen besteht heftiger Juckreiz. 
Cheatle. 
212. Richards. G. L. Eine ungewöhnliche Anomalie der Schlundmandel. 
Journ. Amer. Med. Assoc. 27. Juli 1901. | 
Beim Durchschneiden der rechten Schlundmandel einer 60 Jährigen 
Frau mit einem Tonsilotom stiess Richards auf eine harte knöcherne 
Masse, welche sich nach Entfernung mit einer schneidenden Knochen- 
zange als ein Theil des Processus styloideus herausstellte. 
Toeplitz. 
213. Woods, R. H. Pharynxtumoren nach ihren klinischen Erscheinungen. 
Verhandl. der Brit. laryngol, rhinol and otolog. Association. 
12. Juli 1901. 
Ein instructiver Vortrag mit verschiedenen interessanten Füllen, zu 
ausführlich für ein Referat. Cheatle. 


214. Breitung, Max, Coburg. Zur Technik der Entfernung von Fischgráten 
aus dem Halse. (Münchner med. Wochenschr. 1901, No. 28. 
Die Fischgriite wurde erst bei der Untersuchung mit dem Finger 
entdeckt. Scheibe. 


215. Steinleth, Reichenhall. Ueber maligne Geschwiilste der Tonsillen. 
(Vortrag im ärztlichen Verein München.) Münchner med. Wochen- 
schrift No. 35. 1901. 

An der Hand eines durch Operation geheilten Falles von Rund- 
zellensarcom der Tonsille wird das klinische Bild der malignen Ge- 
schwülste der Tonsillen kurz und erschöpfend geschildert. Das Sarcom 
war hülınereigross und hatte zu gleich grosser Drüsenschwellung geführt. 
Nach 3 Wochen Recidiv, welches wieder operirt wurde. Seit 2 Jahren 
recidivfrei. Scheibe. 


Besprechungen. 


Die Berüfskrankheiten des Ohres und der oberen 


Luftwege.’) Von Dr. Friedrich Rópke in Solingen. 
Verlag von J. F. Bergmann. Wiesbaden 1902. 


Besprochen von 


Arthur Hartmann. 


Der Verfasser hat in der vorliegenden Monographie zum ersten 
Male den Versuch gemacht, die Berufskrankheiten des Ohres und der 
oberen Luftwege der Bearbeitung zu unterziehen. Durch seine Thätig- 
keit im Centrum unserer Industriegebiete hat Röpke die gebotene 
Gelegenheit diesbezügliche eigene Untersuchungen anzustellen in reichem 
Maasse benutzt und ein bedeutendes Werk geschaffen, das nieht nur 
für den Otiater von besonderem Werthe ist. Dadurch, dass die 
Schädigungen, welche durch die Berufsarbeit eintreten können, fest- 
vestellt wurden, werden auf Grund dieser Arbeit auch Vorbeugungs- 
maassregeln getroffen werden können und wird dieselbe dadurch hervor- 
ragend gemeinnützig wirken. 

Röpke hat sich bemüht möglichst viele Betriebe der verschiedenen 
Industriezweige durch eigene Anschauung kennen zu lernen, und wo 
angángig. eine Anzahl der in diesen Betrieben beschäftigten Arbeiter 
an Ort und Stelle zu untersuchen. 

Den ersten und weitaus grössten Abschnitt des Buches bilden die 
serufskrankheiten des Ohres und der oberen Luftwege bei Industrie- 
arbeitern und Handwerkern — Bergbau, chemische Grossindustrie. 
metallurgische Industrie, Industrie der Steine und Erden, Baugewerbe ete. 
Ausserdem kommen noch die Berufskrankheiten der landwirthschaftlichen 
Arbeiter, der Soldaten (Landheer, Marine), der Bediensteten des offent- 
lichen Verkehrswesens, der Sportsleute und von Angehörigen ver- 
schiedener Berufe zur Besprechung. 


1) 2. Band von: Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre Grenzgebiete 
in Einzeldarstellungen herausgegeben von Dr. Otto Kórner. 
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Der Werth des Buches wird erhóht durch die volle Berücksichtigung 
der vorhandenen Litteratur. Ueberall sind die bereits gemachten 
Erfahrungen beriicksichtigt und angefihrt. 


Die sehr vollstindige Bearbeitung, die übersichtliche sachgemüsse 
Darstellung, sowie die reichhaltigen eigenen Erfahrungen und Unter- 
suchungen, welche in dem Buche niedergelegt sind, verleihen demselben 
einen dauernden Werth. 


Kurzes Lehrbuch der Krankheiten der oberen 


Luftwege. Von Professor Dr. Holger Mygind in 
Kopenhagen. Mit 65 Abbildungen. Verlag von O. Coblentz 
in Berlin, 1901. 


Besprochen von 


O. Körner in Rostock. 


Die deutsche Ausgabe dieses in Dänemark weit verbreiteten Lehr- 
buches wird sich viele Freunde erwerben. Die übersichtliche Darstellung. 
die kurze Fassung alles dessen, was alleinige Sache des Specialisten 
ist, und die gründliche und ausführliche Abhandlung der Krankheiten, 
die jeder Arzt kennen und behandeln muss, machen das Buch für ältere 
Studenten und für Allgemeinpraktiker zu einem vortrefflichen Führer, 
wührend auch der erfahrene Fachmann manche, in der Praxis und in 
der Lehrthütigkeit gut verwerthbare, Anregung darin finden wird. 


Die Ausstattung des Buches entspricht dem gediegenen Inhalte. 


Nekrolog. 


Prof. Emilio de Rossi f. 


Der älteste Vorkämpfer der Ohrenheilkunde in Italien, Emilio 
de Rossi ordentlicher Professor der Otiatrie und der Rhinolaryngiatrie 
an der Universität in Rom starb am 11. November im Alter von 
57 Jahren. Schon im Alter von 20 Jahren widmete sich de Rossi 
dem Studium der Ohrenkrankheiten in Paris und veröffentlichte, nach 
Hause zurückgekehrt, 22 Jahre alt, ein gut aufgenommenes Buch über 
die Krankheiten des Ohres. Im Jahre 1870 wurde er von der italieni- 
schen Regierung nach Rom berufen und mit dem Unterricht der Ohren- 
heilkunde beauftragt, ein Unterricht, der bis dahin in Italien nicht 
bestanden hatte. Durch unermüdliche Arbeit und unablässige Be- 
mühungen gelang es ihm, dem von ihm vertretenen Fache immer 
grössere Anerkennung zu verschaffen. 1881 wurde er zum ausserordent- 
lichen Professor, 1891 zum ordentlichen Professor ernannt. Während 
seiner langjährigen Thätigkeit erschien eine beträchtliche Anzahl von 
Arbeiten aus seiner Feder, die Berichte über seine Klinik und seinen 
Unterricht zeugen von seiner hervorragenden Arbeitskraft und Lehr- 
thätigkeit. Die meisten italienischen Specialcollegen sind aus seiner 
Schule hervorgegangen. Er war nicht nur ein ausgezeichneter Lehrer, 
sondern auch ein ausgezeichneter Mensch, der von allen die ihn kannten 
verehrt wurde. De Rossi war Mitbegründer des Archivio italiano 
di Otologia, Rhinologia e Laringologia. Gelegentlich seines 25 jährigen 
Docentenjubiläums wurde ihm von seinen Schülern und Verehrern eine 
Festschrift mit zahlreichen werthvollen Arbeiten gewidmet. Durch 
seinen Tod hat die italienische Ohrenheilkunde einen schweren Verlust 
erlitten. 


Dr. Achille Gougenheim f. 


In Paris starb am 4. December 1901 im Alter von 62 Jahren 
Achille Gougenheim, Die sehr zahlreichen Arbeiten, welche er 
veröffentlicht hat, gehören der Laryngologie an. Durch die Stellung 
als Direetor der laryngologischen Klinik am Hospital Lariboisiere hatte 
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er Gelegenheit eine sehr ausgedehnte Lehr- und praktische Thätigkeit 
auszuüben. Seit einer Reihe von Jahren war G. mit Lermoyez 
Redacteur der Annales des maladies de l'oreille, du larynx et du 
pharynx, vielfach war er Vorsitzender laryngo-otologischer Vereine und 
Versammlungen zuletzt der laryngologischen Section des Pariser inter- 
nationalen Congresses. Bereits bei diesem Congresse machte sich das 
Leiden bemerkbar, welchem er erlag. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Im Mai 1901 siedelten in Berlin die beiden Universitäts- 
kliniken und Polikliniken für Ohrenkranke unter Leitung 
von Prof. Trautmann stehend und für Hals- und Nasenkranke 
unter Prof B. Frünkel, welche bisher in dem alten Charitékranken- 
hause untergebracht waren, in einen besonders errichteten, auf dem 
Grundstücke der Charité gelegenen Neubau über. Beide Kliniken wurden 
unter Mitwirkung der Direotoren vollkommen neu eingerichtet und aus- 
gestattet. 

Die Ohrenpoliklinik befindet sich im Erdgeschoss. Sie besteht aus 
einem Wartezimmer, einem grossen Abfertigungsraum, einem Zimmer für 
kleinere Operationen und einem Dunkelzimmer für Durchleuchtungen. 
In demselben Geschoss liegt der Hórsaal mit einem Vorraum für De- 
monstrationszwecke. Im Kellergeschoss dient ein grosses Zimmer ana- 
tomischen Arbeiten und enthilt die Sammlungsschrinke. Die Kranken- 
zimmer liegen in der zweiten Etage. Jede der beiden Abtheilungen — 
die eine fir Miinner, die andere für Frauen und Kinder — hat einen 
Krankensaal, in welchem 6 Betten und ein Zimmer, in dem 2 Betten 
bisher aufgestellt waren ; bei dem übermässig reich bemessenen Raume 
und der starken Inanspruchnahme der Klinik, die häufige Abweichungen 
nothwendig gemacht hat, wurde jetzt die Bettenzahl auf beiden Abtheilungen 
auf 12 erhöht. Ausser den Nebenräumen wie elektrisches Lichtbad etc. 
steht den Kranken beider Abtheilungen je ein Tageraum zum Aufent- 
halt der Nichtbettlägerigen zur Verfügung. 

In derselben Etage liegt der Operationssaal, das Laboratorium und 
das Zimmer des Directors. Die Ausstattung aller Räume ist mit den 
besten technischen Hilfsmitteln erfolgt und genügt in gleichem Maasse 
den Anforderungen der Praxis wie der Wissenschaft. 
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Im Kgl. Central-Taubstummen-Institut zu München, 
Góthestrasse 70, wird vom 21. Mai bis 4. Juni ein Cursus für Ohren- 
ärzte und Taubstummenlehrer abgehalten werden, in welchem Herr Hof- 
rath Professor Dr. Bezold die Einführung in die Untersuchung des 
Taubstummenohres, Herr Dr. Wanner die Einführung in die Anatomie 
und Physiologie der Sprechwerkzeuge und Herr Director Koller die 
Einführung in den Sprechunterricht für die partiell hörenden Taub- 
stummen übernehmen wird. 

Beginn des Cursus Mittwoch den 21. Mai Morgens 8 Uhr. 


Der 14. Internationale Medicinische Congress wird vom 
23. bis 30. April in Madrid im Jahre 1903 stattfinden. Es sind 
16 Abtheilungen vorgesehen. Die Otologie war nach dem bereits ver- 
schickten Programm wiederum mit der Laryngologie vereinigt, obwohl 
beim letzten Congress in Paris die vereinigten Abtheilungen für Otologie 
und Laryngologie den Beschluss gefasst hatten. dass beide Abtheilungen 
künftig getrennt sein sollen. Einem von Sir Felix Semon dem Organi- 
sationscomité übermittelten Wunsche entspreehend wurde nunmehr von 
dem Comité beschlossen, aus der Abtheilung zwei Unterabtheilungen zu 
machen: a) Otologie: Präsident: Dr. Juan Cisneros; Secretär: Dr. 
Rafael Forns: b) Rhino-Laryngologie: Präsident: Dr. Eustasio 
Urunuela; Secretär: Dr. Celestino Compaired.!) 

Dr. Piffl in Prag, langjähriger Assistent der Universitätsohren- 
klinik, hat sich daselbst für Ohrenheilkunde habilitirt. 


Professor Passow in Heidelberg, der erst vor Kurzem den 
Schwedischen Nordsternorden erhalten hat, wurde neuerdings mit dem 
Ritterkreuz I. Klasse mit Eichenlaub des Ordens yom Zihringer Lowen 
und mit dem Kommandeurkreuz II, Klasse des Schwedischen Wasa- 
Ordens decorirt. 


Prof. Schiffers, Director der oto-, rhino-laryngologischen Klintk 
in Lüttich wurde zum ordentl. Prof. an der medic. Fakultát ernannt. 


Druckfehlerberichtigung: Seite 105, Zeile 24 muss es 70°/, 
statt 10°/, heissen. 


1) Annales des mal. de l'oreille etc. No. 11, 1901. 


Buchdruckerei von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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